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En nombre del Grupo de Investigación de Cuidado de Enfermería (GICE), es motivo de enorme
satisfacción realizar la publicación de las memorias correspondientes al: “VII ENCUENTRO
INTERNACIONAL DE CUIDADO - II ENCUENTRO REGIONAL DE ESTUDIANTES DE ENFERMERÍA”.
Evento que se integra a los desafíos que el grupo de investigación ha adquirido con las
tendencias de la disciplina en este caso, el compartir las experiencias de conocimiento
enfocadas en las temáticas del evento como son: Los Cuidados paliativos, los Cuidados
Interculturales, La Salud Global y la Salud Mental, aspectos que son muy importantes para el
fortalecimiento de los procesos de: producción de nuevo conocimiento, formación de
investigadores y divulgación de resultados, enfocados al desarrollo de las disciplinas, en este
caso de ENFERMERÍA, mediante el ejercicio serio y reflexivo que implica, el análisis sobre las
tendencias y líneas de desarrollo de la profesión dentro del cual nos convoca. En cada eje
temático se contó con la participación y la presentación de conferencias, paneles, exposición de
trabajos en las modalidades oral y poster.

Se destaca que en esta ocasión se contó con la participación de profesionales de la enfermería
de: La República de Panamá, la república del Salvador, los Estados Unidos Mexicanos, la
República de Portugal, la República Federativa de Brasil y la Republica de Colombia; en este
caso participaron miembros de la comunidad académica e investigativa, los integrantes de
prestación de servicio; y representantes de estamentos gubernamentales como la Doctora
MYRNA MC LAUGHLIN, Asesora Despacho Superior Ministerio de Salud de Panamá - Asesora
del Centro Colaborador de la OPS en Cuidados Paliativos, representantes de universidades
como: la Doctora LYDIA GORDÓN DE ISAACS Coordinadora Doctorado de Enfermería
Universidad de Panamá, la DOCTORA EDELMIRA ANTONIA PINEDA DE OSEGUEDA Coordinadora
de Proyectos Instituto Especializado de Profesionales de la Salud (IEPROES) - Secretaria General
de Aladefe, la Doctora ARACELY DIAZ OVIEDO de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí, la
DOCTORA ESPERANÇA GAGO ALVES PEREIRA de la Escuela Superior de Enfermería de la
Universidad de Minho en Braga, la Doctora FABIANA BOLELA DE SOUZA de la Escuela de
Enfermería de Ribeirão Preto, por Colombia se contó con la participación de los Doctores
MIGUEL ANTONIO SÁNCHEZ CÁRDENAS, Coordinador del Programa de Maestría En Cuidados
Paliativos Universidad El Bosque. La Doctora NOHORA DEL CARMEN ORTEGA CADENA, de la
Universidad Mariana de Pasto.

De otra parte, por ser un evento en simultanea es destacable la participación estudiantil y el
apoyo que su participación significó para el evento, en este caso con gran acierto la Asociación
de Estudiantes de Enfermería (ACOEEN), con el apoyo del estudiante FREDDY ELIAS PERILLA P,
Coordinador Regional Santander.

En esta versión del evento fue clave el apoyo de la oficina de relaciones internacionales de la 
UFPS y el Instituto Colombiano de Crédito Educativo y Estudios Técnicos en el Exterior –
ICETEX, instancias que con el apoyo de la Facultad de Ciencias de la Salud, hicieron 
posible el desarrollo del VII ENCUENTRO INTERNACIONAL DE CUIDADO - II 
ENCUENTRO REGIONAL DE ESTUDIANTES DE ENFERMERÍA. 
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A los demás participantes estudiantes, docentes, profesionales de las entidades de salud en convenio y
demás expertos, que durante dos días y medio; disertaron con profesionales, egresados, estudiantes y
docentes; sobre los temas que integraban las temáticas del evento: LA SALUD MENTAL, LOS CUIDADOS
PALIATIVO, LA INTERCULTURALIDAD Y LA SALUD GLOBAL, áreas que en su conjunto constituyen: "LAS
DIMENSIONES DEL CUIDADO FRENTE A LOS DESAFÍOS DE LA PRÁCTICA”; en donde el «cuidado de
enfermería» fue el hilo conductor sobre el cual discurrió la programación presentada.

De otra parte, este encuentro al igual que los anteriores, busca destacar la labor y el servicio valioso, que
enfermería proporciona y que se convierte en una tarea, que posee una gran importancia frente a los
requerimientos del mundo actual, en donde la globalización en si misma plantea desafíos a la salud de las
poblaciones, debido a los amplios problemas que esta dinámica suscita y debe resolver, y que en nuestro
caso; (como lo vivimos actualmente en esta región), trasciende las fronteras y deben ser abordados desde la
cooperación, la multidisciplinariedad y los aportes al conocimiento en diversas áreas:

En esta oportunidad, el contexto de la salud mental ha dejado de lado el paradigma clínico, y en la
actualidad; (tal y como lo propone la OMS), abarca una amplia gama de actividades directa o indirectamente
relacionadas con el componente del bienestar mental que la OMS recalca, deben entenderse como: “Un
estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades».

De igual forma es relevante, el reconocimiento que el estado colombiano ha dado a los cuidados paliativos,
aspecto que va de la mano con uno de sus hitos, como lo fue la promulgación en la 67.ª Asamblea Mundial
de la Salud, que en su texto propone como primer punto a los estados para que formulen, refuercen y
apliquen, políticas de cuidados paliativos, que apoyen el fortalecimiento integral de los sistemas de salud, en
todos los niveles, con énfasis en la atención primaria, la atención comunitaria y domiciliaria y mediante el
desarrollo de programas con cobertura universal; (no sólo en la población en general), sino dentro de los
propios sistemas de salud.

De otra parte, la práctica de la Enfermería enfrenta otro desafío; como es adaptarse a las características
concretas y específicas de lo intercultural y la necesidad de adquirir competencia cultural, puesto que será a
través de ella, como se puedan prestar cuidados enfermeros de calidad. Aspecto que debe ser respetuoso de
la autonomía del paciente, la justicia en salud, y que debe esforzarse para atender las diferencias, los
contextos concretos en los que viven las personas con sus múltiples formas de entender la vida, la salud, la
enfermedad, etc.

Como grupo de investigación, estamos comprometidos en fortalecer los procesos que permitan la
participación activa de la comunidad académica y que permita expandir la frontera del conocimiento,
mediante la investigación y el debate de las condiciones y resultados de su desarrollo. Este encuentro se
inscribe en la tendencia internacional de buscar una mayor sinergia, entre la investigación científica, y los
desafíos de la práctica, en este caso, generando lo que se ha denominado “papel social de las profesiones en
el contexto en que intervienen”. Para el grupo de cuidado GICE, responder a estos desafíos es lo que
corresponde a una cultura de la educación basada en la calidad y en la pertinencia de los programas
académicos, finalmente no me resta más que agradecer el acompañamiento y participación de todos los que
en este intercambio académico – científico que nutre y posibilita la apertura al conocimiento como es
nuestro anhelo.
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RESUMEN

La presentación tiene como fin reflexionar sobre la situación de vulnerabilidad social de los niños en los
contextos de la migración a nivel mundial desde la perspectiva de la Salud Global, convergiendo el análisis en el
fenómeno de migración que se vivencia en Colombia. La revisión de datos actuales como el informe
“Arraigados” publicado por El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia UNICEF y otras publicaciones
relacionadas con la temática, permitió reconocer los riesgos y los problemas para la salud derivados de este
fenómeno que representan un desafío a los sistemas económicos, sociales y culturales de los países, y que
requieren de medidas integrales en su atención.

Palabras clave: Emigración e Inmigración, Cuidado del Niño, Salud Global.

Definición de conceptos sobre migración

Migrante (inmigrante/emigrante). No posee una definición jurídica universal. «Alguien que ha residido en un

país extranjero durante más de un año independientemente de las causas de su traslado, voluntario o

involuntario, o de los medios utilizados, legales u otros» (Organización de las Naciones Unidas) (1).

Término genérico no definido en el derecho internacional que, por uso común, designa a toda persona que se

traslada fuera de su lugar de residencia habitual, ya sea dentro de un país o a través de una frontera

internacional, de manera temporal o permanente, y por diversas razones (Organismo Internacional para las

Migraciones).

Migración. Implica un proceso voluntario, en busca de mejores oportunidades económicas. Los migrantes están

protegidos por el Derecho Internacional de los Derechos Humanos. Es un conjunto de normas que, basándose

en razones humanitarias, mitigan los efectos de un conflicto armado con el propósito de mantener a la

población civil al margen de las acciones bélicas. La protección que contempla el Derecho Internacional

Humanitario se materializa en acciones concretas como las siguientes:

• Garantizar la seguridad de la población civil o de aquellas personas que no tomen parte en las

acciones armadas.

• Asegurar la protección del personal médico y religioso que opere en esas zonas. No pueden

ser atacados ni involucrados en el conflicto, y tienen derecho a llevar distintivos o logos que

les identifiquen como tales.

• Distinguir los bandos en conflicto de la población civil y las personas víctimas del

desplazamiento forzoso.
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• Regular el trato de los civiles o desplazados que estén bajo la autoridad adversa, lo que incluye aspectos como
la debida asistencia médica y el derecho a permanecer con sus familiares (1).

Refugiados. Los refugiados son personas que están fuera de su país de origen debido a un temor de persecución,
a un conflicto, violencia u otras circunstancias que perturben gravemente el orden público, y quienes, en
consecuencia, requieren ‘protección internacional’. Están protegidos y definidos por Convención sobre el
Estatuto de los Refugiados de Ginebra de 1951 “El principio de no devolución a situaciones donde su vida o su
libertad estén bajo amenaza” (1).

Asilo. Estatus que los países de acogida otorgan a los refugiados que demuestren las causas de su
desplazamiento forzoso por motivos de raza, sexo, religión o pensamiento político, entre otros (2).

Expatriado. Toda aquella persona que vive o está fuera de su patria. Connotación específica del ámbito laboral.
Trabajadores que emigran con fines laborales. Un expatriado puede ser considerado como inmigrante o
emigrante, aunque solo lo sea por razones económicas (2).

Desplazado Interno. “Personas o grupos de personas que han sido forzadas u obligadas a abandonar sus lugares
de residencia habitual, en particular como resultado de o para evitar los efectos del conflicto armado, situaciones
de violencia generalizada, violaciones de derechos humanos o desastres naturales o causados por el hombre, y
que no han cruzado fronteras reconocidas internacionalmente” (Naciones Unidas, documento E/CN.4/1992/23)
(3).

Niño migrante. Es toda persona menor de 18 años que se encuentre fuera del Estado del cual es nacional con la
intención o necesidad de residir allí o en otro Estado al cual se dirige, o que encontrándose en el país del que es
nacional o residente, podría migrar en un futuro cercano. El grupo que comprenden los niños migrantes es
amplio y heterogéneo, debido a diversas circunstancias. (niño migrante sin documentos, el encontrarse o no con
sus padres, el ser solicitantes de asilo o refugiados, el ser víctimas de trata de personas, entre otras). No se
puede tratar al grupo de niños migrantes de manera homogénea. Los estándares orientados a la protección de
sus derechos deberán, por lo tanto, responder, a las características propias de cada caso, es decir, de su particular
situación migratoria (4).

Presentación de un caso: Crisis Rohingyas.

Los Rohingyas son una minoría étnica musulmana asentada y apátrida en Myanmar. Los rohingya han residido en
Myanmar desde antes de 1799, pero en 1982 el estado los despojó de la ciudadanía con el pretexto de que eran
migrantes "ilegales" de Bangladesh. Víctimas de persecución en numerosas ocasiones a lo largo de la historia. En
los años 70, fue el primer gran éxodo de rohingyas hacia Bangladesh. Su último éxodo comenzó el 25 de agosto
de 2017, cuando estalló la violencia en el estado de Rakhine, en Myanmar, obligando a más de 723.000 a buscar
protección en Bangladesh. La gran mayoría que llega a Bangladesh son mujeres y niños, y más del 40% son
menores de 12 años. Muchos otros son personas mayores que requieren ayuda y protección adicionales. No
tienen nada y necesitan todo (5).

Problema. Emergen diariamente asentamientos espontáneos. Falta de albergues adecuados, agua y
saneamiento, acceso a servicios básicos y consideraciones generales de protección, como la seguridad para las
mujeres y las niñas. El asentamiento de refugiados de Kutupalong: el más grande en el mundo con más de
600.000 personas viviendo en un área de 13 kilómetros cuadrados, llevando la infraestructura y los servicios
hasta sus límites (6).
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Niños desplazados rohingya en alto riesgo de problemas de salud mental: hallazgos de los campamentos de
refugiados en Bangladesh.
• El 4,8% de los niños de 0 a <2 años y el 7,3% de los niños de 2 a 16 años obtuvieron un resultado positivo de
detección de enfermedades infecciosas, comparable a la población local de Bangladesh. Sin embargo, el 52% de
los niños se encontraban en el rango anormal de los síntomas emocionales y el 25% anormal para los problemas
de los compañeros.
• Los factores de riesgo significativos fueron no tener padres y haber perdido a uno o más miembros de la familia
en la reciente crisis (7).

Atención recibida. El Gobierno de Bangladesh ha respondido generosamente, y las aldeas locales de Bangladesh
también han aceptado a los recién llegados. La respuesta humanitaria en Bangladesh sigue centrada en
satisfacer las necesidades humanitarias masivas y mitigar el impacto de las lluvias monzónicas estacionales. Se
necesita urgentemente apoyo internacional adicional para intensificar la asistencia desde el apoyo puramente
humanitario y cotidiano a los desafíos a mediano plazo, incluida la resiliencia, la educación, el registro y los
programas para proteger a los refugiados más vulnerables, incluidos los niños, las mujeres y personas con
necesidades específicas (6).

Respuesta al monzón. Cientos de miles de refugiados rohingya han encontrado albergue en una de las zonas
más húmedas del país. Los socios humanitarios estiman que hasta 200.000 refugiados Rohingya podrían estar en
riesgo durante la temporada del monzón. Muchos viven en terrenos abruptos e irregulares propensos a
deslizamientos de tierra e inundaciones y necesitan una reubicación urgente. El Alto Comisionado de las
Naciones Unidas para los Refugiados ACNUR, ayuda adicional a Bangladesh para preparar a los refugiados y las
comunidades de acogida para las lluvias monzónicas, que caen entre mayo y septiembre, aumentando el riesgo
de inundaciones y deslizamientos de tierra.

Estado actual de la crisis migratoria en la niñez

Entre los años 2005 y 2015 el número de niños refugiados se duplicó, mientras que el de niños migrantes
aumentó un 21%. En total, 31 millones de niños viven hoy fuera de sus países de nacimiento, incluidos 11
millones de refugiados y solicitantes de asilo, mientras hay unos 17 millones de menores que se encuentran
desplazados dentro de sus propios Estados. De esos casi 50 millones de menores alejados de sus hogares, más
de la mitad (28 millones) se vieron forzados a huir por conflictos o violencia (8).

En la Región de las Américas, el número de migrantes transfronterizos también aumentó entre 2000 y 2015 en
un 36%, para situarse en 63,7 millones; el número de desplazamientos internos ascendió a 7,1 millones (de los
cuales 6,9 millones correspondían a Colombia). La Región también ha experimentado un incremento de la
migración irregular, protagonizada mayormente por niños no acompañados que huyen de situaciones de
violencia, con consecuencias imprevisibles para su salud mental (9).

En los últimos años Colombia está afrontando este fenómeno de la migración como país de acogida de migrantes
venezolanos. Cerca de 52.000 menores de edad venezolanos han sido atendidos por el Gobierno colombiano a la
fecha desde que comenzó a incrementarse la inmigración de ciudadanos de ese país en el año 2015, según el
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) (10).

El Registro de Migrantes Venezolanos en Colombia, entregado por la Unidad de Gestión de Riesgo, la Gerencia de
Frontera del Gobierno y Migración Colombia, dio cuenta de 118.709 niños, niñas y adolescentes venezolanos que
viven en Colombia, 58.667 niñas y 60.038 niños. Entre toda la población, 50.729 estaban en edades entre los 0 y
los 5 años; 37.841 entre los 6 y los 11 años; y 30.139, entre los 12 y los 17 años (11).
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Vulnerabilidad social del niño en la migración.

Es importante señalar que los niños no cuentan con un soporte emocional apropiado, esto los hace vulnerables

por los débiles vínculos de sostén y un Yo en formación propios de su ciclo vital. Aun así los niños migren con sus

padres o no, la adaptación se verá afectada pues la familia se enfrenta a un estado de estrés crítico, que hace que

mucho de sus integrantes no se percaten de las pérdidas de las funciones familiares vitales para su propio

bienestar (12).

Los niños/as muchas veces estos son objeto de maltratos físicos y psicológicos que, por un lado, desfavorecen su

integración a las nuevas comunidades, y por otro, afectan su estabilidad emocional, dando paso a la aparición de

sentimientos de abandono y angustia (13).

En conclusión, se pude afirmar que los niños pertenecen a dos grupos en situación de vulnerabilidad, el ser niño

y en condición de migrante; esto claramente incrementará el riesgo de sufrir mayores afectaciones a sus

derechos.

Atención del niño migrante: Desafíos para la salud global.

• Considerar la migración como un determinante transversal de la salud: Genera cambios en los procesos de

salud enfermedad transnacionales.

• Promover una conciencia global: Sociedad más inclusiva y respetuosa de la diversidad. Respeto por la cultura

particular, la dignidad religiosa y espiritual.

• Promover la adaptación e integración social: Desafíos sociales, culturales y económicos para los sistemas

políticos y los sistemas de salud de los países (Garantizar la cobertura y el acceso universal a la salud).

• Garantizar un acompañamiento a través de toda la ruta migratoria: trabajar concertada e integralmente desde

la salud pública y la asistencia humanitaria en los puntos de origen, de tránsito o movimiento y los puntos finales

de destino.

• Brindar cuidado básico a la salud mental con énfasis en la urgencia de medidas de cuidado tanto médico, como

emocional y psicológico; fortaleciendo su propia capacidad de resiliencia.

• Protección de los Derechos del Niño: responder a las características propias de cada caso, según su particular

situación migratoria (Indocumentados, no acompañados, refugiados o solicitantes de asilo, víctima de trata de

personas).

• Aumentar la investigación en salud y el conocimiento sobre los problemas sociales para generar medidas

integrales de atención a este grupo poblacional.

• Desde la perspectiva de la Salud Global, los problemas humanitarios como la migración forzosa requieren

soluciones políticas eficaces, por lo tanto, la Gobernanza y el compromiso político son sumamente necesarios

para mitigar el impacto negativo al desarrollo económico y calidad de vida de las poblaciones involucradas,

teniendo en cuenta que las necesidades o consecuencias derivadas de este fenómeno se transversalizan sin

distingo de poder hegemónico entre todos los países del mundo.
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RESUMEN

A continuación, se presenta una estrategia de intervención que surge a partir de la revisión bibliográfica que
evidenció la nula propuesta por parte de los profesionales de enfermería de propuestas de intervención en el
área de salud mental, los hallazgos fueron de tipo reflexivo y descriptivo. La propuesta de intervención surge en
una primera medida con un enfoque para personas con diagnostico de trastornos psiquiátrico, pero como
resultado de la socialización en diferentes escenarios académicos se realiza una modificación para ampliar el
rango de utilización en personas con otras alteraciones mentales, además de proponer una técnica de
intervención, se complementa con un modelo de enfermería y los diagnósticos, intervenciones y resultados que
surjan del proceso de atención PAE.

Palabras claves: Enfermería, cuidado, salud mental, alteración mental

INTRODUCCIÓN

A continuación, se presentará un producto adicional que surge a partir de la propuesta de solución para un
problema de practica de la Maestría en Enfermería en Salud Mental sobre cuidado al paciente con Trastorno
por Estrés Postraumático (TEPT), en el cual su objetivo fue presentar una estrategia de intervención guiada
desde la técnica de “Remotivación”, teniendo como base de construcción, la nula evidencia científica de
propuestas de cuidado de enfermería para personas con alteración mental, y realizar intervenciones desde
enfermería centrada en la atención NO hospitalaria. Surge la reflexión durante el desarrollo de esa propuesta
donde se identifica la necesidad de empezar a proponer estrategias de intervención para poder innovar en el
ejercicio de cuidado, y tener un catalogo de herramientas para que el personal de enfermería pueda variar en el
uso y creación de nuevas alternativas para el cuidado.

La intervención se centró en personas con Trastorno por Estrés Postraumático (1) asociado al combate,
asimilando una postura frente al escenario reciente de resolución de un conflicto armado bastante largo y de
alto nivel de violencia, este producto se socializó en varios escenarios académicos nacionales e internaciona-
les, donde siempre hubo menciones frente a la posibilidad de adaptar la estrategia a otras personas con
alteraciones mentales diferentes.

La técnica que se propone para realizar el cuidad de enfermería es la de remotivación (2) que no
genera conflicto de intereses o roles con otras disciplinas, ya que se presenta como técnica de
intervención y no como psicoterapia (para la cual es necesaria una formación especifica que
En Colombia aun no está formalizada para enfermería).



Adicionalmente se centra todo el actuar de enfermería dentro de una teoría de enfermería como lo es
“Relaciones interpersonales” de Hildegard Peplau (3), que marca una ruta para la consolidar un “proceso
interpersonal significativo, terapéutico” (4).

JUSTIFICACIÓN

En Colombia existen dos documentos que podrían darnos una “Radiografía” de la situación de la salud mental en
Colombia y sus alteraciones, uno es el “Estudio Nacional de Salud Mental” (5) realizado en el año 2003, y la
“Encuesta Nacional de Salud mental” el mas reciente, realizado por la Pontificia Universidad Javeriana y el
Ministerio de Salud y Protección Social (6), donde los resultados y conclusiones nos muestran una seria de
escenarios múltiples donde se evidencia una clara necesidad en el área de salud mental de la población
colombiana. A pesar que el origen de esta propuesta va dirigida a un grupo particular de personas, con unas
características definidas, permite que se pueda ampliar para intervenir en cada uno de los escenarios posibles
donde sea viable su uso, de ahí la pertinencia de esta propuesta y posterior socialización para dar un panorama
general del uso.

OBJETIVOS

Objetivo general

Consolidar una propuesta de cuidado de enfermería en salud mental, centrada en la Remotivación y el uso de la
teoría de Hildegard Peplau.

Objetivos Específicos

• Describir la técnica de remotivación.
• Realizar una relación entre la técnica y la teoría de relaciones interpersonales de Hildegard Peplau.
• Explicar como realizar el cuidado de enfermería mediante la estrategia propuesta

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión bibliográfica en búsqueda de estrategias de intervención del área de salud mental
(específicamente para personas con diagnostico de Trastorno de Estrés Postraumático), los resultados no fueron
del todo satisfactorios, al evidenciar que no hay producción constante. La búsqueda fue en 3 idiomas, español,
ingles y portugués, los resultados relacionados con enfermería fueron de una característica reflexiva,
descriptivos, no recogían criterios de intervención y no hay evidencias relacionadas a teorías de enfermería. Se
decide optar por una técnica usada en el pasado, creada por personal ajeno a la salud pero que tiene un
evidente componente de intervención y posterior mejoría de la carga mental, la técnica de remotivación (2,7, 8),
se recoge marco conceptual acerca de la fundamentación de la técnica y se realiza un enlace entre los
diagnósticos de enfermería NANDA (9), intervenciones de enfermería NIC (10) y evaluación de resultados de las
intervenciones de enfermería NOC (11), una teoría de enfermería y la remotivación.

RELACIONES INTERPERSONALES – HILDEGARD PEPLAU

Del modelo de relaciones interpersonales de Hildegard Peplau se toman algunos apartados importantes, como lo
son las necesidades humanas, identificar dos estados terminales en este caso seguridad y satisfacción (12), en un
segundo lugar se toma como guía las fases de relación interpersonal enfermera – paciente como orientación,
identificación, explotación y resolución (3) y en una parte final se decide ejecutar uno de los roles de enfermería
que recomienda Hildegard Peplau como el rol de asesor, que se usará de enlace con el NIC de asesoramiento
para ir realizando una fusión entre las partes de la propuesta de intervención.
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PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA

Todo profesional de enfermería debe estar en la capacidad de realizar la valoración, planeación, ejecución y
evaluación de un proceso de atención de enfermería para personas con cualquier tipo de alteración y necesidad
en salud, mediante la recolección de información subjetiva y objetiva, realizar una inferencia, escoger un
diagnostico de enfermería que se acople a la situación NANDA (9), una intervención adecuada a la necesidad NIC
(10), y una categoría de resultados para evaluar el avance y progreso de las intervenciones NOC (11).

En el caso de esta propuesta de intervención se recomienda escoger el NIC de Asesoramiento (5240) (10) para
realizar el enlace adecuado con el rol propuesto por el modelo de relaciones interpersonales de Hildegard Peplau
y el NOC adecuado a la respuesta esperada para la persona intervenida.

TÉCNICA DE REMOTIVACIÓN

A riesgo de caer en el discurso reiterativo, la técnica de remotivación NO hace parte de una estrategia de
psicoterapia, su origen está en la ciencias humanas y se define como “técnica de intervención en grupo, simple,
de carácter objetivo, utilizada con un grupo de pacientes en un esfuerzo de alcanzar las áreas no curadas de la
personalidad de cada paciente y hacer que piensen en la realidad en relación consigo mismos” (13).
Tiene 5 etapas de intervención, que delimitan el tiempo para cada sesión de remotivación:
1. Clima de Aceptación: tiempo de duración 5-10 min; se inicia el primer contacto para una relación no

amenazante, empática y amistosa por parte del líder de la remotivación. De ser la primera sesión se puede
empezar por una ronda de presentación.

2. Un puente a la realidad: tiempo de duración 15 – 20 min, se caracteriza por la inserción del tema que
compete al grupo en la sesión, es pertinente aclarar que no se debe usar ningún tema o situación que genere
incomodidad, dolor o tristeza, los temas serán motivantes, placenteros y estimulantes.

3. Compartir el mundo en que vivimos: tiempo de duración 15 – 20 min, se caracteriza por desarrollar el tema
del punto 2 pero a través de ayudas sensoriales, sonidos y preguntas guiadas, para gestionar un rol, una
reflexión o una toma de decisión teniendo como base la postura por los participantes.

4. Apreciación del trabajo del mundo, tiempo de duración: 15 – 20 min, los participantes deben realizar
asociaciones, relaciones, reflexiones y conclusiones frente a la temática que se tocó durante la sesión.

5. El clima de apreciación: tiempo de duración 5-10 min, se realiza el cierre de la sesión rescatando las
sensaciones positivas, el líder de la remotivación debe proponer que los participantes programen el tema de
las sesiones siguientes para que alguno de ellos lideres en la próximas remotivaciones.

6. Diligenciamiento de registro de seguimiento, toma de decisiones, planeación y reestructuración de las
particularidades presentadas durante la sesión.

CONCLUSIONES

Se logra consolidar una propuesta, que en algún momento fue enfocada a un solo grupo de personas con un
diagnostico psiquiátrico, ahora se realiza un reenfoque para poder abrir el abordaje a personas con múltiples
cuadros de alteración mental que desee realizar trabajo de grupo de forma extra hospitalaria.
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RECOMENDACIONES

Anexo a este documento se presenta un esquema que agrupa la ruta de la propuesta de intervención, se
recomienda que las personas que deseen hacer uso de la intervención deberán realizar una revisión minuciosa
de la literatura primaria para adquirir un “guion” o “libreto” de la estructura de las sesiones de remotivación, o
solicitar apoyo de profesionales formados en el área o con el conocimiento sobre remotivación. La técnica de
remotivación es una estrategia de abordaje grupal con seguimiento y progreso individual.
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RESUMEN

Objetivo: Comprender el significado de la soledad para los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) de la Clínica Medical Duarte. Materiales y métodos: Estudio cualitativo de tipo
fenomenológico, realizado durante el segundo trimestre del año 2019. La muestra estuvo representada por 8
informantes quienes fueron dados de alta de la UCI de la Clínica Medical Duarte sin complicaciones en un
periodo no mayor a tres meses. El método empleado para recolectar los datos fue la entrevista a profundidad.
Resultados: Durante la estancia hospitalaria en UCI los pacientes manifestaron haber tenido una experiencia
difícil que se vio influenciada por sentimientos tales como la tristeza, la ansiedad, la preocupación, el agobio, el
temor y la desesperación, los cuales llevaron a un sentimiento de soledad que se veía incrementado por la
falta de acompañamiento familiar a causa de la restricción de visitas; debido a esto buscaban estrategias de
distracción como el refugio en Dios y el acompañamiento por parte del equipo de salud para mitigar dicha
sensación de soledad. Conclusión: El significado dado por los pacientes a la soledad se basó en los
sentimientos experimentados durante el proceso de hospitalización en la UCI, los cuales afectaron parte del
proceso de recuperación ya que veían la soledad como un túnel sin salida, sin luz y sin compañía, la cual se
convierte en un círculo vicioso que no da la oportunidad de escapar.

Palabras clave: Unidad de Cuidados Intensivos, acontecimientos que cambian la vida, soledad.

INTRODUCCIÓN

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es una instalación especial dentro del área hospitalaria que
proporciona soporte vital a los pacientes que están críticamente enfermos, quienes por lo general
requieren supervisión y monitoreo intensivo por medicina de alta complejidad y cuidados
específicos (1).
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El ingreso a una Unidad de Cuidado Intensivo es un acontecimiento estresante tanto para el paciente como
para la familia; siendo esta última un elemento esencial dentro del estado de salud de todo individuo, la cual se
ve afectada por las rigurosas políticas de visitas en 1979, Molter (2) realizó un estudio sobre las necesidades de
los familiares de los pacientes críticos, encontrando, entre otras cosas, que el principal deseo de los pacientes,
es el de mantenerse cerca de su ser querido, cosa que en la actualidad sigue teniendo muy poca importancia y
conciencia de dicha necesidad. Todo esto lleva al paciente a experimentar una magnitud de emociones,
sentimientos o sensaciones estresantes durante su estancia en la UCI.

Un factor estresante que contribuye en el proceso emocional y físico del paciente durante la estancia en UCI es
la soledad (3), la cual es percibida desde el momento de ser ingresados en la misma, debido a que el tiempo de
visita para estar con su familia o seres queridos es reducido y es aún más difícil, para aquellos que la mayoría
de veces durante este lapso de tiempo no se encuentran despiertos, lúcidos u orientados.

Con el hecho de ingresar en la UCI el paciente siente que es “arrancado” de su casa, de su familia y de su vida y
una vez allí, llega a sentir una sensación de desamparo físico, mental y en aislamiento; pero también se
encuentran, el aburrimiento, el miedo y la angustia que no pueden expresar con sus familiares o personas que
conformen su círculo de confianza (4).

Uno de los factores comunes que describieron los informantes en un estudio realizado en una UCI de Medellín
fue la sensación de abandono y soledad debido a que entre más grave fuera la enfermedad y su tiempo de
recuperación, mayor era su estancia hospitalaria por lo que se dificultaba el acceso de sus familiares para estar
acompañándolo en todo momento y no poder mantener un contacto físico, de palabras o demostraciones de
afecto por parte las personas que quieren y los quieren (5).

Se consideró importante comprender el significado que le dan los pacientes a la soledad experimentada en la
UCI durante la estancia hospitalaria debido a que esto permitiría como personal de salud generar e
implementar estrategias beneficiosas para la recuperación del paciente y a mejorar la experiencia durante su
estancia hospitalaria, contribuyendo así a generar una perspectiva diferente sobre dicha temática que influye a
grandes rasgos en el bienestar y la calidad de vida del paciente.

La presente investigación surge como resultado de una necesidad identificada en el servicio de UCI de la clínica
Medical Duarte, se evidenció la limitación de visitas permitidas y acompañamiento a los pacientes que se
encuentran en la UCI de la misma, ya que se restringen el número de personas, los horarios en el cual se da el
espacio de interacción con los seres queridos o conocidos del paciente, de igual forma dentro de las políticas
institucionales aún no se han implementado estrategias tales como “UCI puertas abiertas” las cuales se ha
demostrado que traen un efecto beneficioso para el paciente y sus familiares (6).

Actualmente no se encuentran estudios a nivel local cuya temática central sea el significado de la soledad para
los pacientes hospitalizados en la UCI, se revisaron distintos aportes realizados por autores de índole
internacional y nacional sobre las experiencias vividas por aquellos que pasaron por un proceso de
hospitalización en la UCI, entre las cuales se encontraban que la soledad era una de las más mencionadas por
los pacientes y a pesar de esto no se profundizó respecto a la misma ni se describía el significado que esta
representaba para cada uno de ellos.

OBJETIVOS

Objetivo General

• Comprender el significado de la soledad para los pacientes hospitalizados en la UCI de la Clínica Medical
Duarte.
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Objetivos específicos

• Analizar el sentido que le dan los pacientes al significado de soledad.
• Descubrir el motivo de la soledad de los pacientes.
• Indagar los sentimientos influyentes en la soledad experimentada por los pacientes

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio cualitativo de tipo fenomenológico, teniendo como muestra un grupo de 8 informantes
con egreso hospitalario de la UCI de la Clínica Medical Duarte no mayor de 3 meses; para la recolección de los
datos se utilizó la entrevista abierta a profundidad, las cuales se les realizo 2 a cada informante, para un total
de 16 entrevistas.

RESULTADOS Y DISCUSIONES

Al analizar y codificar las entrevistas emergieron 6 categorías; como categoría central: “experiencia difícil” y
como categorías generales: “restricción de visitas”, “apoyo del equipo de salud”, “distracción”, “necesidad de
acompañamiento” y “refugio en Dios”.

Estos hallazgos evidenciaron, que estar en UCI representa una “experiencia difícil”, debido al sentimiento de
soledad que se experimenta con frecuencia. Esto a su vez, genera una “necesidad de acompañamiento
familiar”, que se ve afectada por la “restricción de visitas” y que lleva, a que los informantes acudan a
estrategias que permitan disminuir dicha “experiencia difícil”; dentro de los cuales se encuentra, el “apoyo en
el equipo de salud”, la “distracción” y el “refugio en Dios”; siendo este último, el más fuerte al que suelen
acudir con frecuencia, y el primero, el más débil (figura 1).

CONCLUSIONES

El significado dado por los pacientes a la soledad se basó en los sentimientos experimentados durante su
proceso de hospitalización en la UCI; los cuales afectaron una parte del proceso de recuperación ya que estos
mencionaban sentirse inconformes con los horarios de visita; tampoco tenían alternativas de distracción y solo
se incrementaban pensamientos inadecuados que les agobiaban y no les permitía canalizar energías positivas
que contribuyeran al proceso de recuperación.
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El sentido dado por los pacientes a la soledad fue la afección que esta les genera en la recuperación de su estado
de salud, la cual era percibida como un factor que desmejoraba su salud física, mental y espiritual, ocasionado
por la sensación de no tener a alguien que estuviese constantemente brindándoles apoyo y el hecho de estar en
un entorno desconocido, frio y de abandono no les motivaba para tomar acciones efectivas en pro de la
recuperación del estado de salud. Así mismo, el sentido que le dan a la soledad, es aquella que experimentan aún
al estar rodeados de tantos pacientes y personal de salud, por no ser considerados realmente como una
compañía que les brinde una sensación de alivio o confort.

El principal motivo de la soledad en los pacientes fue dado por los sentimientos experimentados dentro de la UCI,
como lo fueron la tristeza, el agobio, la preocupación, el temor, la ansiedad, etc. y la falta de compañía constante
que les permitiera comunicar y expresar todos aquellos sentimientos vividos, la falta de comunicación con las
personas del entorno les hace sentirse solos, llevándolos a tomar acciones como el llanto, comerse las uñas,
arrancarse el pelo, entre otras; a través de las cuales liberan los sentimientos reprimidos.

RECOMENDACIONES

A nivel investigativo, se recomienda elaborar proyectos que permitan conocer las experiencias por las que
atraviesan los pacientes estando hospitalizados en la UCI en la ciudad de Cúcuta, y el significado que tiene cada
una de estas para su vida; cada una de las experiencias que se pueda encontrar en estos pacientes tiene un
significado diferente por lo cual es necesario conocer de qué manera puede influir esta ya sea de manera
negativa o positiva en la vida de cada paciente.

A nivel institucional, si bien la restricción de visitas es una de las estrategias para evitar la propagación de las
infecciones en un área tan delicada como es la UCI, es necesario que se tenga en cuenta la parte emocional del
paciente como un eje fundamental en su proceso de recuperación, la cual podría resultar beneficiosa al
implementar políticas como la de "UCI de puertas abiertas", que permite la comunicación eficaz, oportuna y
clara entre profesionales, familiares y pacientes, lo que es ideal para promover la humanización, reconociendo las
necesidades propias y del otro; teniendo en cuenta que durante la última década, ha estado tomando fuerza a
nivel nacional el auge de la humanización de los cuidados intensivos (HUCI).
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RESUMEN

Enfermedades mentales como depresión, ansiedad y estrés se han incrementado en el mundo; depresión,
trastorno biológico en respuesta a evento desagradable o acontecimiento psicosocial que genera infelicidad,
tristeza o dolor emocional; ansiedad, grupo de enfermedades manifestadas por preocupación, miedo o
temor excesivo, tensión o activación, con deterioro en actividad del individuo; estrés, reacciones fisiológicas
no específicas del organismo causado por instinto de protección a agentes nocivos físicos o químicos del
ambiente. Se realizó estudio cuantitativo, no experimental, descriptivo y transversal, cuyo objetivo fue
determinar el nivel de depresión, ansiedad y estrés en estudiantes de un programa de Enfermería de una
universidad pública en Cúcuta, II semestre de 2018. Se aplicó encuesta auto administrada de 21 ítems de la
Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés, de Lovibond y Lovibond (DASS-21), con varianza de 49% y coeficiente
alpha de Cronbach de 0.93 para el instrumento total, a una muestra de 307 participantes de I-VIII semestre.
En resultados globales se determinó un 65,1% sin depresión, 59,5% sin ansiedad y 39% sin estrés, por no
encontrar compromiso evidente de reactivos en estas dimensiones; sin embargo, en la proporción restante
se detectó algún nivel de estrés, ansiedad y depresión, preocupando a los autores la existencia de estas
condiciones en la población estudiantil. En conclusión, aunque los resultados muestran un bajo nivel en
depresión, ansiedad y estrés, es alarmante la presencia de estas en los estudiantes, aspecto que puede
generar complicaciones que deriven en compromisos severos para la salud mental y física de los estudiantes.

Palabras Clave: Trastorno Situacional Transitorio, Alumnos de Enfermería.
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, los trastornos mentales se describen como un problema de salud a nivel mundial, por
afectar al 25% de la población en países desarrollados y subdesarrollados, estando entre las diez primeras
causas de discapacidad según la Organización Mundial de la Salud, proyectándose a la depresión como la
segunda causa de incapacidad en el mundo para el año 2020. Así mismo, el texto de la salud en las Américas
reportó que en Colombia dos de cada cinco personas han presentado al menos una vez durante toda su vida
algún trastorno mental donde la ansiedad y la depresión se da tanto en hombres como en mujeres (1, 2).

Del mismo modo, los reportes del Sistema de vigilancia epidemiológica del Departamento Norte de
Santander, muestran la tendencia al aumento en la totalidad de los casos presentados por patologías como la
ansiedad, y una reducción significativa en la depresión total de la población (3); sin embargo, los reportes de
la Secretaria de Salud de la Ciudad de Cúcuta, mencionan un incremento de los casos de ansiedad y depresión
en el Municipio para ambos sexos, durante los últimos tres años (4).

En consonancia con lo anterior, al definir cada una de las condiciones, la literatura muestra al estrés como
aquellas respuestas humanas de tipo neuroendocrino, inmunológico, emocional y conductual ante
situaciones que se perciben como amenazantes a nivel biopsicosocial, que puede proceder de cualquier
situación o pensamiento de frustración o molestia que induce manifestaciones fisiológicas para afrontar las
amenazas (5).

Por su parte, la ansiedad es un sentimiento de miedo y nerviosismo en la que algunas veces no se conoce la
causa generando mayor inquietud y presentando manifestaciones cognitivas, motoras y fisiológicas que
alertan al individuo de un peligro real, pero cuando este es superado podría ocasionar daño convirtiéndose
en algo difícil de afrontar (6).

Los trastornos de ansiedad producen la sensación intensa e incontrolable de preocupación o pánico, que
puede terminar en un estado depresivo cuando no se reconocen oportunamente los signos y síntomas que le
anteceden a este último.

Finalmente, la depresión está descrita como un trastorno afectivo donde la persona presenta síntomas de
tristeza, pérdida, ira, frustración, anhedonia, cansancio, baja autoestima, trastornos de sueño y apetito, entre
otras, pueden interferir las actividades de la vida diaria durante un período prolongado generando en algunas
personas ideación autodestructiva (7).

Al mismo tiempo, para identificar estas alteraciones, se han propuesto diversos instrumentos que permiten
medir los niveles de depresión, ansiedad y estrés en profesionales de diversas ramas, especialmente de la
salud; sin embargo, los estudios con universitarios y del área de Enfermería no son tan numerosos.

En este contexto, la población de instituciones de educación superior se expone a una serie de factores de
riesgo que podrían derivar en la presencia de trastornos mentales como los anteriormente mencionados
potencialmente provocados por las responsabilidades académicas, las pruebas de conocimientos y
habilidades, el modelo pedagógico impuesto, las calificaciones bajas que se reflejan en la pérdida de
asignaturas y podrían prolongar el tiempo para graduarse, los problemas financieros, algunos problemas
afectivos y el distanciamiento de su familia, las expectativas del estudiante respecto al programa escogido y
su adaptación tanto a la institución, como a sus compañeros, la ciudad, entre otros (8, 9).
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Uno de los aspectos destacados es la transición a la universidad que requiere de los jóvenes un esfuerzo por
adaptarse a nuevos roles, normas, responsabilidades y demandas académicas en un ambiente de mayor
competitividad. Como se mencionó anteriormente, los universitarios se enfrentan a diversos factores
estresores relacionados con los horarios, las condiciones de las aulas, los exámenes, la espera de
calificaciones o la incertidumbre hacia el futuro.

Se han descrito también diferentes factores que pueden ocasionar estrés y sufrimiento psíquico, exigiendo
del estudiante su capacidad adaptativa; autores como Looker y Gresson señalan la importancia de ciertos
niveles de estrés como una necesidad para lograr el estado de alerta adecuado para realizar correctamente
las tareas y exigencias del universitario (10).

Para manejar las situaciones que generan estrés y prevenir de alguna forma que evolucionen a estados de
ansiedad y depresión, el individuo utiliza estrategias de afrontamiento como una serie de pensamientos y
acciones que capacitan a las personas para manejar situaciones difíciles entre las que se encuentran la
resolución de problemas y la regulación emocional (11).

La importancia de esta investigación científica está orientada a la identificación de las condiciones de
depresión, ansiedad y estrés que afectan la salud mental de los estudiantes de un programa de Enfermería,
que servirán como insumo para el diseño exitoso de diferentes estrategias de intervención de acuerdo a la
normatividad colombiana legal vigente.

Por estas razones, los investigadores se interesaron en la población universitaria del área de la salud en una
institución pública, siendo un producto del Semillero de Investigación Rumbo al Conocimiento, donde se
encontraron importantes hallazgos. Los resultados benefician a nivel social al programa de Enfermería,
aportando actuales conceptos y datos locales de depresión, ansiedad y estrés, convirtiéndose en base para
futuras investigaciones en las cuales se podrán ampliar los conocimientos sobre los casos identificados.

A nivel teórico, los problemas de salud mental como depresión, ansiedad y estrés requieren de procesos de
afrontamiento y adaptación que han sido descritos por diferentes autores de Enfermería y otras disciplinas
como aquellos métodos donde el individuo intenta ajustarse a las circunstancias del entorno externo e
interno, con la finalidad de mantener la integridad biopsicosocial, haciendo uso óptimo de los recursos
disponibles (12). No obstante, el vacío del conocimiento desde la disciplina de Enfermería se basa en la
insuficiencia de teorías o modelos teóricos en salud mental, área que se está fortaleciendo.

OBJETIVO

Determinar el nivel de depresión, ansiedad y estrés en estudiantes de un programa de Enfermería de una
universidad pública en Cúcuta, II semestre de 2018.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de paradigma cuantitativo, de tipo descriptivo y de corte transversal, con una muestra
de 307 estudiantes que cumplieron con los criterios de inclusión, en un muestreo de tipo intencional, previo
consentimiento informado. Se aplicó el Instrumento DASS-21, escala autoaplicable diseñada por Lovibond y
Lovibond en (1995), compuesta por tres categorías: depresión, ansiedad y estrés que consta de 21 reactivos
con cuatro opciones de respuesta en una escala tipo Liker que van de cero 0 (no aplica nada en mi) hasta
tres 3 (se aplica mucho a mi la mayor parte del tiempo), con una varianza de 49% y un coeficiente alpha de
Cronbach de 0.93 para el instrumento total, donde las subescalas de siete reactivos cada una, identifican
síntomas de cada condición mental.
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RESULTADOS

Se obtuvo una alta participación de estudiantes de todos los semestres con un comportamiento similar de
las diferentes variables. En los hallazgos generales, se observa predominio de personas sin depresión en un
65%, sin ansiedad en el 59,5% y sin estrés o con estrés leve en un 39% para cada una; igualmente el
comportamiento determinó en bajas proporciones la existencia de algún nivel de depresión, ansiedad y
estrés.

Gráfico 1: Hallazgos generales de depresión, ansiedad y estrés en estudiantes
de un programa de Enfermería de una universidad pública en Cúcuta.

Fuente: Resultados estudio depresión, ansiedad y estrés en estudiantes de un
programa de Enfermería de una universidad pública en Cúcuta, II semestre de
2018.

Tabla 1: Nivel de Depresión en estudiantes de un programa de Enfermería de
una universidad pública en Cúcuta.

Fuente: Resultados estudio depresión, ansiedad y estrés en estudiantes de un
programa de Enfermería de una universidad pública en Cúcuta, II semestre de
2018.
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Depresión Ansiedad Estrés

Depresión

Nivel / Semestre Sin depresión Leve Moderada Severa 

I 58,3% 25,0% 10,4% 6,3%

II 65,8% 28,9% 5,3% 0,0%

III 68,6% 17,1% 14,3% 0,0%

IV 65,1% 16,3% 11,6% 7,0%

V 65,8% 26,3% 7,9% 0,0%

VI 71,8% 20,5% 5,1% 2,6%

VII 60,7% 17,9% 14,3% 7,1%

VIII 65,1% 21,9% 9,7% 3,3%

Total 65% 22% 10% 3%
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Cabe señalar que un 35% de la población sujeto de estudio percibe algún nivel de Depresión, distribuido en
leve con un 22%, moderada con el 10% y severa en un 3%. Llama la atención que primero, cuarto y séptimo
semestre tienen el mayor número de universitarios de enfermería en nivel severo de depresión; en tanto
que los semestres segundo, tercero y quinto no reportan estudiantes con ese mismo nivel de depresión.

Tabla 2: Nivel de Ansiedad en estudiantes de un programa de Enfermería de
una universidad pública en Cúcuta.

Fuente: Resultados estudio depresión, ansiedad y estrés en estudiantes de un
programa de Enfermería de una universidad pública en Cúcuta, II semestre de
2018.

En relación con la ansiedad, el comportamiento muestra un 40% de los estudiantes en algún nivel de
ansiedad; un 22% percibe un nivel leve de ansiedad, 15% moderada y 3% severa. Los semestres cuarto y
quinto no mostraron ansiedad severa, mientras que primero, segundo y sexto reportaron el mayor número
de estudiantes con este nivel de ansiedad.

Tabla 3: Nivel de Estrés en estudiantes de un programa de Enfermería de
una universidad pública en Cúcuta.

Fuente: Resultados estudio depresión, ansiedad y estrés en estudiantes de un
programa de Enfermería de una universidad pública en Cúcuta, II semestre de
2018.

De manera semejante, el 58% muestran algún nivel de estrés; el 39% se percibieron en nivel leve, el 15%
moderado y el 7% severo; el III semestre no se perciben con estrés severo, en tanto que primero y cuarto,
seguido de segundo, séptimo y octavo semestre son los que muestran mayor número de estudiantes con
este nivel de estrés.

Ansiedad

Nivel / Semestre Sin ansiedad Leve Moderada Severa 

I 54,2% 20,8% 18,8% 6,3%

II 57,9% 26,3% 10,5% 5,3%

III 51,4% 28,6% 17,1% 2,9%

IV 53,5% 25,6% 20,9% 0,0%

V 73,7% 15,8% 10,5% 0,0%

VI 69,2% 20,5% 5,1% 5,1%

VII 57,1% 14,3% 25,0% 3,6%

VIII 59,5% 21,9% 15,2% 3,3%

Total 59,5% 22% 15% 3%

Estrés

Nivel / Semestre
Sin 

estrés
Leve Moderada Severa 

I 35,4% 37,5% 16,7% 10,4%

II 36,8% 39,5% 15,8% 7,9%

III 22,9% 65,7% 11,4% 0,0%

IV 37,2% 34,9% 16,3% 11,6%

V 55,3% 31,6% 10,5% 2,6%

VI 59,0% 30,8% 5,1% 5,1%

VII 21,4% 39,3% 32,1% 7,1%

VIII 39,0% 39,4% 14,9% 6,7%

Total 39,0% 39% 15% 7%
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DISCUSIÓN

Los estados mentales se han trasformado en un problema de salud pública que afectan cada vez a más
personas en el mundo, convirtiéndose en un tema de interés para el profesional de Enfermería; tanto
trabajadores como estudiantes pueden estar expuestos a factores de riesgo que conlleven a estas
situaciones requiriendo intervenciones efectivas de ayuda para poderlas afrontar de manera efectiva.

Hablar de cada uno de ellos por separado podría ser una opción si se revisaran de manera aislada, pero es
importante entender la continuidad de los tres síndromes, ya que unos altos niveles de estrés podrían
derivar en trastornos de ansiedad y éstos finalmente traducirse en estados de depresión (13). El instrumento
aplicado indaga los tres estados para el mismo individuo, identificando en cada uno de ellos los aspectos que
potencialmente los hayan desencadenado (14).

Cuando se indagó sobre Depresión, se cuestionó en aspectos como “sentir que la vida no tenía sentido, que
no valía nada como persona, que no tenía nada que esperar, desanimado (a) y triste, incapaz de
entusiasmarse acerca de nada, no experimentar ningún sentimiento positivo y encontrar difícil tener la
iniciativa para hacer las cosas".

Así mismo, en el caso de la Ansiedad, sus reactivos afirmaban que “estuvo consciente de la acción de su
corazón en ausencia de esfuerzo físico, que experimentó dificultad para respirar, que estuvo consciente de la
resequedad de mi boca, que sintió miedo sin ninguna razón, que encontró difícil terminar las cosas, que
tendió a reaccionar exageradamente ante situaciones y que sintió que estaba más bien susceptible”.

De igual manera, para el Estrés se preguntó si “sintió que estaba usando mucha energía nerviosa, si
encontraba difícil relajarse, si estuvo intolerante con todo lo que le distrajera de lo que estaba haciendo, o
preocupado acerca de las situaciones ante las cuales se asusta y hace el ridículo, si experimentó temblores,
si se encontró a sí mismo poniéndose nervioso y si sintió que estuvo a punto de entrar en pánico”.

Algunos trabajos con estudiantes universitarios del área de la salud también han mostrado la prevalencia de
síntomas de depresión, ansiedad y estrés, asociados a problemas de apoyo social y familiar, económicos y de
uso del tiempo (15); del mismo modo, refieren que cuando el individuo presenta niveles bajos de depresión,
ansiedad y estrés, demuestran mayor habilidad para el manejo de las sensaciones, y niveles altos de
depresión evidencian la conducta focalizada en las emociones persistiendo la repetición de esos desajustes
(16).

Para el caso del estrés en estudiantes de enfermería, este se puede desencadenar en función al semestre
cursado, la carga académica del mismo, e igualmente las responsabilidades en las prácticas formativas,
estando en un complejo proceso de transformación y convergencia (17).

Simultáneamente, la ansiedad y las fuentes de estrés académico en estudiantes de carreras de la salud han
evidenciado una frecuencia significativa en factores asociados a ésta como los niveles de exigencia
académica, los resultados académicos, factores socioeconómicos y socioemocionales (18); también, entre
los factores asociados a síntomas de ansiedad en los estudiantes del programa de enfermería se encuentran
los problemas académicos, la orientación sexual y la relación familiar (19).

Por lo que se refiere a la prevalencia de sintomatología de ansiedad y depresión en el estudiantado
universitario del grado en enfermería, los síntomas de depresión asociados a niveles promedio de
autoestima fueron el dolor emocional, las quejas físicas, los trastornos del sueño y apetito, el cansancio, la
falta de concentración, la tristeza, un comportamiento de aislamiento, la pérdida del interés, la dificultad de
razonar, entre otras. Además del estado emocional que caracteriza a la depresión, el estudiante deprimido
puede percibir problemas con su salud física, a pesar de que no los relacione a esta condición (20).
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Finalmente, la exigente preparación que implica un esfuerzo en los estudiantes de Enfermería, pueden llevar
a la aparición de signos y síntomas que afectan la neuroplasticidad y neurogénesis, según la descripción de
trastornos como el estrés, la ansiedad y la depresión; una exposición continua a estresores puede
evidenciarse en la persona con elevación de los niveles de oxitocina, dopamina, adrenalina, noradrenalina
que potencialmente deriven en el riesgo de sufrir trastornos orgánicos y mentales (21), siendo importante
intervenir adecuadamente sobre los factores del riesgo para disminuir los niveles encontrados en estos
futuros profesionales del área de la salud.

Hay que mencionar, además que una vez identificados los niveles autopercibidos de depresión, ansiedad y
estrés, el individuo puede aplicar estrategias de afrontamiento según su estilo configurado de
comportamiento y de relación con el medio construido desde la infancia; estas acciones en respuesta a los
estresores presentes pueden funcionar para conservar su integridad física y mental, entre las que se incluyen
aquellas formas activas o exitosas que reflejan el trabajo para transformar los conflictos, aunque podría ser
justamente lo contrario y aplicar formas pasivas o evitativas con actitudes evasivas y de negación, con la
presencia de fantasías, aferro a la religión, sentimientos de culpa y una fuerte crítica hacia sí mismo (22, 23).
De ahí la necesidad de proponer estrategias para la prevención y el manejo de situaciones que afecten la
salud mental de la comunidad universitaria.

CONCLUSIONES

Siendo el estrés uno de los factores desencadenantes de ansiedad y depresión, en la población objeto se
observan mayores niveles del mismo en cada uno de los semestres académicos del Programa, destacándose
primero y cuarto, seguido de segundo, séptimo y octavo semestre.

Los diferentes niveles de ansiedad desarrollan en el individuo cambios conductuales, afectivos y cognitivos
que afectan su forma de relacionarse con el medio; al respecto, se destaca que los semestres primero,
segundo y sexto reportaron el mayor número de estudiantes con ansiedad severa, convirtiéndose en una
alarma para realizar actividades que resguarden la salud mental de estos.

Finalmente, debido a diferentes factores tanto psicológicos como físicos y socioeconómicos, algunos
estudiantes se perciben con cierto nivel de depresión; se determinó que primero, cuarto y séptimo semestre
tienen mayor número de universitarios de enfermería en nivel severo de depresión.

Aunque los resultados globales muestran un bajo nivel en depresión, ansiedad y estrés en los estudiantes del
programa de Enfermería de una universidad pública en Cúcuta, es alarmante la presencia de estas en los
estudiantes del inicio, la mitad y la culminación de la carrera, aspecto que puede generar complicaciones
que deriven en compromisos severos para la salud mental y física de los estudiantes y futuros profesionales
de la salud.

RECOMENDACIONES

Ampliar el estudio a otras universidades para realizar un comparativo y determinar si esta situación es
generalizada en la región; así mismo, se sugiere realizar una investigación de tipo cualitativo que permita
ahondar mucho más en los casos de depresión, ansiedad y estrés severo, de tal manera que se puedan
identificar los factores que han llevado a su aparición y desde el programa de Enfermería, establecer los
manejos correctivos a los ya existentes preventivos para el resto de la comunidad académica, especialmente
estudiantil.
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A DIMENSAO CULTURAL 
NO CUIDAR 

A DIMENSÃO CULTURAL NO CUIDAR – ORIENTAÇÕES DA 
ENFERMAGEM TRANSCULTURAL DE MADELEINE LEININGER 

Esperança Gago*

A mobilidade das pessoas, de forma individual ou em grupo, é uma realidade a nível mundial. A motivação
desta mobilidade é multifatorial, podendo ser por motivos políticos, económicos, sociais ou até mesmo de
turismo. Independentemente dos motivos, as sociedades e as organizações hospedeiras deverão
desenvolver programas de saúde e de ensino que adequem os recursos, conhecimentos e práticas que
respondam às necessidades das pessoas na sua dimensão multicultural, de forma competente, congruente
e culturalmente sensível.

Através do relatório de Imigração, fronteiras e Asilo de 2017 do Serviço de estrangeiros e Fronteiras
verifica-se a permanência, em Portugal, de cerca de quase meio milhão de cidadãos estrangeiros dos
vários continentes, com maior representatividade da América Latina, África e Europa, havendo
representação também da Ásia, Estados Unidos e Austrália. Estes números referem-se a cidadãos
estrangeiros em permanência, no entanto durante todo o ano há a presença de diversas nacionalidades de
forma transitória por motivos de turismo.

Podemos considerar que Portugal se transformou nas ultimas décadas como uma sociedade multicultural
o que implica a adoção de programas no ensino da enfermagem que contemplem o cuidar na dimensão
da enfermagem transcultural. Também se terá, para além da adoção de programas curriculares, promover
a reflexão sobre as consequências da imigração, com características étnicas diversas, assim como
experiências de vida e culturas dentro da comunidade portuguesa repensando as práticas dos cuidados.

*Mestre em Ciências de Enfermagem e Pós-graduada em Ciências da Educação. Licenciada em Enfermagem -
Especialidade em Enfermagem de Reabilitação. Directora e Docente do Departamento de Enfermagem da Escola
Superior de Saúde do Vale do Ave-CESPU.

RESUMO

Iniciarei por fazer uma pequena síntese da sociedade portuguesa a nível multicultural com a presença
transcultural de vários cidadãos do mundo em Portugal. De seguida abordarei a perspetiva do cuidado e
das intervenções de enfermagem em Portugal, assim como a coresponsabilização da sociedade
portuguesa de promover contextos e programas curriculares que respondam ás exigências multiculturais
das pessoas a nível da sua saúde, integrada na perspetiva epistemológica da enfermagem. Apresentarei
também uma síntese de uma revisão sistemática da literatura com o objetivo de compreender o que se
tem feito nesta área do conhecimento e a amplitude da dimensão cultural nos desafios dos cuidados
práticos. Terminarei com algumas notas reflexivas, enaltecendo a importância de se continuar a fazer
investigação nesta área do conhecimento.
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A implementação dos programas curriculares, focados no conhecimento transcultural, durante os quatro
anos de formação em enfermagem e a reflexão sobre os mesmos, deverão ter reflexo na prática durante os
ensinos clínicos, através da avaliação sistemática e sistematizada das situações de saúde/doença com escuta
ativa, planeamento e execução de cuidados holísticos baseados na cultura individual.

Quando se fala em Enfermagem vários conceitos e perspetivas de cuidar deverão ser revisitados e
refletidos.

A primeira questão que se nos coloca é qual é o alvo de intervenção dos enfermeiros; a seguinte é como é
que os enfermeiros desenvolvem as suas práticas e em que se fundamentam para desenvolver as mesmas.
Estas considerações prendem-se com a perspetiva sociológica de que a enfermagem como profissão terá
que ter para além de outros requisitos, saber e conhecimento próprio. Este conhecimento só será útil, se for
mobilizado para uma práxis que incorpora o desenvolvimento de competências profissionais, de forma
sistemática e sistematizada. Ou seja, desenvolver uma prática baseada na evidência.

O alvo de intervenção dos enfermeiros são os seres humanos ao longo do seu ciclo vital e grupos sociais,
considerando a família e comunidade. O objetivo da intervenção é a promoção da saúde e da capacidade
funcional, prevenção e recuperação da doença.

Os enfermeiros ao atuarem com as pessoas que cuidam com o objetivo de promover a saúde, a capacidade
funcional, a prevenção e a recuperação da doença têm que desenvolver a sua ação através da interação com
os utentes, e estabelecer a relação de ajuda, “fazer por” e “fazer com”, orientar, supervisionar, encaminhar e
avaliar resultados. Estas Intervenções segundo o Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros
(1996) são classificadas em duas tipologias: - intervenções autónomas e - intervenções interdependentes.

Por intervenções autónomas de acordo com o REPE, artigo 9º, nº2 entende-se: “as ações realizadas pelos
enfermeiros, sob sua única e exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respetivas
qualificações profissionais, seja na prestação de cuidados, na gestão, no ensino, na formação ou na
assessoria, com os contributos da investigação em enfermagem”. Por intervenções interdependentes,
entende-se “as ações realizadas pelos enfermeiros de acordo com as respetivas qualificações profissionais,
em conjunto com outros técnicos, para atingir um objetivo comum, decorrentes de planos de ação
previamente definidos pelas equipas multidisciplinares em que estão integrados e das prescrições ou
orientações previamente formalizadas” (REPE, artigo 9º, nº 3).

Os enfermeiros balizados pelas suas qualificações profissionais organizam, coordenam, executam,
supervisionam e avaliam as intervenções de enfermagem, decidem sobre as técnicas e os meios a utilizar na
prestação de cuidados, potencializando e rentabilizando os recursos existentes, promovendo a confiança e a
participação dos cidadãos.

Quando se pensa e se fala em cuidados de enfermagem temos necessidade de fazer uma reflexão filosófica
e ontológica sobre a natureza e domínio deste conceito. Nesta reflexão as teorias e os modelos levam-nos à
compreensão destes conceitos e transferir este pensamento para uma prática competente baseada na
evidência cientifica.

Os desenvolvimentos das teorias de enfermagem começaram na década de 50 e tiveram um grande impulso
nos anos 60 e 70 do século XX. Este emergir de conceitos teóricos, teorias e modelos, fizeram despertar nos
enfermeiros o poder da relação na interação com as pessoas que cuidavam. A reforçar este sentir os
enfermeiros tiveram os contributos de Hildegarde Peplau com a sua obra Interpersonal Relations in Nursing
e continuada por outras autoras como Ida Orlando, Joyce Travelbee, Ernestina Wiedenbach ou Imogene
King.
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Outros autores seguiram a Escola de Virginia Henderson, nomeadamente Dorothea Orem, Fay
Abdellah e Nancy Roper, Logan e Thierney, conhecida como a “Escola das Necessidades”.

Os estudos foram crescendo, e outras perspetivas e outros olhares foram equacionados, embora não
colocando em causa as necessidades de cuidados físicos, mas outro paradigma se focalizou nos
aspetos psicossociais do cuidado.

Martha Rogers com a teoria dos “seres humanos unitários”, em que concebe a totalidade da pesssoa
como campo de energia, co-extensivo com o ambiente, Margareth Newman e Rose-Marie Rizzo Parse
na teoria “Homem-vida-saúde” desenvolveram a enfermagem como ciência holística.

Outros autores enfatizaram a função cuidativa, como por exemplo Watson, que descreve a
enfermagem como “ciência humanística em que o caring” é a dimensão central e unificadora da
enfermagem e Madeleine Leininger demonstrou que o cuidado é universal, mas tem especificidades
culturais.

Madeleine Leininger, enfermeira norte-americana, dedicou-se ao estudo das relações entre a
Antropologia e a Enfermagem daí que resultou o seu grande contributo para a disciplina de
Enfermagem com a publicação da Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural. O que
despertou M. Leininger para esta dimensão foi o facto de ter observado comportamentos recorrentes
diferentes em crianças com transtornos mentais, estas observações e perceções motivaram a autora a
encontrar a resposta a estas interrogações, verificando a existência de diversidade cultural entre
aquelas crianças.

Decorrente da progressão dos seus estudos sobre a enfermagem transcultural, Leininger influenciada
pelo seu percurso na área da antropologia, desenvolve a metodologia designada por etnoenfermagem,
defendendo que a etnoenfermagem é o método de pesquisa qualitativo e indutivo, para documentar,
descrever, explicar e interpretar as visões do mundo, significados, símbolos e experiências de vida dos
informantes e os seus comportamentos perante fenómenos de enfermagem, Leininger (1997).

Os enfermeiros deveriam estar permeáveis à visão do mundo, significados, símbolos e experiências da
vida das pessoas que cuidam, só assim lhes seria possível compreenderem as representações e
práticas de cuidados, individuais ou de um grupo social e cultural especifico. De posse deste saber, os
enfermeiros estarão aptos a proporcionar um cuidado de enfermagem significativo e eficaz, de acordo
com a cultura de cada pessoa.

Na filosofia hermenêutica o diálogo na relação interpessoal constitui uma prática que permite decifrar
a experiência humana. O ato de compreender implica uma abertura intelectual, afetiva e volitiva, ao
complexo mundo das experiências humanas dos outros.

Para que se estabeleça uma relação dialética e a própria pessoa cuidada se abra ao mundo
profissionalizado dos enfermeiros, terá que haver ajuda, por parte destes, que permita que as pessoas
expressem a sua perceção de saúde, fazer emergir de que é que necessitam e o que é que esperam
daqueles cuidados que o enfermeiro lhe pode proporcionar. Também é importante, ajudar as pessoas
a exporem as suas emoções, as experiências vividas, a libertação de ansiedade.

É nesta perspetiva que a autora define a Enfermagem Transcultural, como um campo de estudo e
prática formal, focada nas crenças, valores e práticas de cuidados baseados na cultura, para ajudar
culturas e sub-culturas a manterem ou recuperarem a saúde (bem-estar) e formas de cuidados
benéficas e culturalmente congruentes diante da doença ou da morte.
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Respeitar a liberdade do ser humano cuidado, nas suas escolhas em cuidados de saúde é um grande
desafio para os profissionais em geral e especialmente para os enfermeiros, que são os profissionais
que durante mais tempo e em qualquer situação ou evento de saúde estão acessíveis e presentes. A
dificuldade de cuidar na perspetiva holística e desenvolver planos de cuidados individuais e
congruentes com a cultura do utente, aumenta quando os enfermeiros se confrontam com a sua
cultural pessoal, profissional, organizacional e a evidência cientifica.

Estas questões demonstram a grande necessidade das organizações de saúde e de ensino
desenvolverem políticas, práticas e procedimentos para os profissionais poderem prestar cuidados
culturalmente competentes.

São considerados elementos essenciais para o desenvolvimento de competências culturais:

- Valorizar a diversidade;

- Capacidade de auto-avaliação cultural;

- Capacidade de comunicar e interpretar;

- Reconhecer diferenças comportamentais perante um quadro terapêutico de acordo com as
diferenças étnicas;

- Respeito pelo sistema de valores éticos e émicos;

- Adaptação de prestação de serviços que refletem a compreensão da diversidade cultural.

O modelo de Leininger descreve o cuidado dentro de uma perspetiva intercultural como uma relação
assimétrica entre o enfermeiro e o recetor de cuidados, incluindo a família e a comunidade. A
formação cultural e a aculturação do utente influenciam o cuidado.

A ação de enfermagem deve também, ancorar-se na identificação prévia das redes significativas
culturais em relação à saúde, os tratamentos, os diagnósticos, considerando as redes sociais de apoio
percebidas pelas pessoas cuidadas e a valorização que esta lhe confere, no que se relaciona com a
família, grupo de amigos e grupos de trabalho.

Fizemos uma revisão sistemática de literatura através de pesquisa eletrónica no portal B-on, um
serviço que agrega os periódicos disponíveis na MEDLINE e CINHAL. Definimos como objetivo –
Identificar a contribuição da teoria da diversidade e universalidade do cuidar cultural de Madeleine
Leininger. Os descritores utilizados foram: Transcultural Nursing; Nursing Theory e Nursing Care.
Também estabelecemos como critérios de inclusão: Artigos científicos publicados no período de
janeiro 2000 a junho de 2019, que abordassem a teoria da diversidade e universalidade do cuidado
cultural e Etnoenfermagem.

Identificamos 27 artigos, no entanto rejeitamos 7 artigos que na leitura integral dos mesmos não
correspondiam aos critérios de inclusão previamente definidos. Dos restantes 20 só um deles
apresentava uma revisão da literatura.

A investigação qualitativa foi a metodologia utilizada em 19 estudos e um só utilizou a investigação
quantitativa num estudo longitudinal realizado com estudantes do ensino médio. Dentro da
Investigação qualitativa também fizeram enquadramento dos estudos na área da fenomenologia,
etnografia, etnoenfermagem e Grounded Theory.
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As técnicas e os procedimentos de recolha de dados basearam-se fundamentalmente nas entrevistas,
quer individuais quer em focus group, mas também análise documental e observacional.

A população e os fenómenos estudados foram diversos, no que se refere a segmentos etários da
população quer no que se refere a etnias e experiências de saúde/doença. Desta forma encontramos
estudos sobre perceções e vivências em mulheres grávidas; infeções genitais em adolescentes
grávidas; adolescentes com filhos internados em cuidados neo-natais; pessoas idosas; promoção da
saúde em comunidades de imigrantes; cuidados de enfermagem a sem-abrigo; mulheres
mastectomizadas; o papel dos pais na promoção do desenvolvimento infantil dos seus filhos; cuidados
em ambulatório; estereótipos sobre mulheres na fase de menarca e menopausa; impacto dos
cuidados perante a doença e a morte; a perspetiva da doença, deficiência e velhice em determinados
contextos culturais.

As áreas estudadas foram diversas, o que confirma que a teoria da diversidade e universalidade do
cuidar cultural permite o desenvolvimento dos cuidados de enfermagem em qualquer área ou
contexto dos cuidados, assim como é transversal ao ciclo de vida, desde a conceção até à morte.
Mesmo com populações de minoria étnica, é importante desenvolver consciência cultural para
articular as diferenças e avaliar a necessidades do indivíduo com precisão e empatia.

Avaliando necessidades individuais é importante para o papel do enfermeiro perito nas diversas áreas
dos cuidados, sejam elas de diabetes, de cuidados maternos e materno-infantis, de jovens e
adolescentes, no contexto da saúde mental, nos idosos, na promoção e prevenção, considerar o
contexto étnico e cultural dos indivíduos no planeamento e intervenções educativas, de cura ou de
reabilitação.

As barreiras psicológicas para desenvolvimento de serviços culturalmente sensíveis identificados
nestes artigos são igualmente relevantes para qualquer comunidade minoritária dentro de qualquer
disciplina.

O desrespeito da cultura e a falta de congruência no cuidado, não só agride a dignidade daquelas
pessoas que não compartilham os mesmos pontos de vista, como também os afastam dos serviços de
saúde o que implica o aumento a brecha entre as culturas.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Vivemos num mundo sem fronteiras e globalizado, podendo mesmo afirmar que vivemos numa
sociedade multicultural.

O ensino de enfermagem tem responsabilidade social e ética de desenvolver os seus programas de
formação de uma forma transversal, considerando as várias culturas existentes nos diversos contextos.
Assim como promover recursos e condições de trabalho para que os próprios contextos quer de saúde
quer de educação não sejam barreiras para a liberdade de expressão das vivências/perceções de
experiências de saúde/doença de acordo com a etnia de cada pessoa, a cultura de grupo ou faixa
etária.

O ensino de enfermagem deverá ser orientado tendo como pressuposto que a essência de
enfermagem é o cuidado na perspetiva de enfermagem transcultural adequado a todos os indivíduos
das diversas heranças culturais.
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As perceções de saúde doença têm uma natureza subjetiva pelo facto de serem fortemente
influenciadas pelo contexto natural, variando de uma cultura para outra, de grupos etários para outros
e/ou de situações clínicas vividas de umas para as outras.

Não queremos nestas notas finais, deixar de apelar ao desenvolvimento de mais estudos, apostando
fortemente na investigação com a finalidade de desenvolver a enfermagem transcultural considerando
que é um campo promissor da disciplina de enfermagem.
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DEFINIÇÃO

Cuidado Paliativo é “uma abordagem que melhora a qualidade de vida de pacientes (adultos e crianças) 
e seus familiares, que enfrentam doenças que ameacem a vida. Previne e alivia o sofrimento através da 
identificação precoce, avaliação correta e tratamento da dor e outros problemas físicos, psicossociais e 
espirituais” (OMS, 2002).

• Competência que profissionais de saúde desenvolvem para cuidar do sofrimento de pacientes e seus
familiares que enfrentam situações de saúde que ameaçam a vida.

• É uma filosofia de cuidado, mas é também uma técnica específica.
• Envolve competências para cuidar da dor, da falta de ar, das náuseas, da fadiga ou de quaisquer

outros sintomas.
• Pacientes que recebem este cuidado específico vivem mais tempo;
• Além de cuidar de sintomas físicos, Cuidado Paliativo busca cuidar também de sintomas emocionais,

como medo, ansiedade e depressão, comuns em pacientes e familiares em situações graves de
saúde;

• Estratégias específicas de comunicação realizada com técnica, com honestidade e com compaixão,
tem alto impacto nestes sintomas, conforme mostram diversos estudos randomizados e controlados.

• Cuidado Paliativo busca ainda cuidar dos familiares dos pacientes, entendendo a família como parte 
da unidade do cuidado e sabendo que cuidar da família é uma parte importante para cuidar do 
sofrimento do paciente;

• Cuida da espiritualidade do paciente. Espiritualidade não é necessariamente religiosidade, e pode 
ser resumida como o quê é sagrado para cada um;

• Técnica específica com resultados fortemente baseados em evidência;
• Cuidado Paliativo feito de maneira específica, quando comparado ao “cuidado paliativo de bom 

senso”, é capaz de, significativamente, melhorar qualidade de vida, melhorar controle de sintomas e 
reduzir custos;

• Cuidado Paliativo pode ser aplicado por qualquer profissional de saúde com estas competências. E 
também pode ser aplicado por equipes especializadas, que podem atuar nos mais diferentes 
cenários, como o hospital, o ambulatório ou o domicílio.

mailto:fbolela@usp.br


✓ Desenvolver cuidados paliativos é uma urgência para todos os estados membros.

✓ Desenvolver, fortalecer e implementar políticas de cuidados paliativos baseadas em evidências para
apoiar o fortalecimento integral dos sistemas de saúde, em todos os seus níveis.

(OMS, 2014)
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BRASIL

▪ No Brasil, desde a década de 90, os cuidados paliativos vêm ocupando cada vez mais espaço nos 
diversos cenários da prática assistencial em saúde.

▪ A oferta de cuidado paliativo de qualidade ainda é uma realidade para poucos.
(ANCP, 2018

CUIDADO PALIATIVO NO BRASIL E NO MUNDO

Brasil: classificação 3A

• Provisão de cuidados paliativos é oferecida de maneira isolada
• O desenvolvimento do cuidado paliativo é irregular no escopo e não bem apoiado;
• Fontes de financiamento fortemente dependente de doações;
• Disponibilidade limitada de morfina;
• Pequeno número de serviços de cuidado paliativo comparado ao tamanho da população.
• As equipes de Cuidado Paliativo no Brasil podem ter excelência, porém o sistema de saúde brasileiro

ainda está muito atrasado na integração e apoio a estas equipes.
• Segundo a OMS, até 2014 o Sistema de Saúde do Brasil apresentava o mesmo nível de

desenvolvimento de Cuidado Paliativo que Angola, Bangladesh, Congo, Moçambique e Irã.

Classificação 4B: Austrália, Áustria, Bélgica, Canadá, França, Alemanha, Itália, Japão, Noruega, Polônia,
Romênia, Cingapura, Uganda, Reino Unido e Estados Unidos.

• Os serviços de cuidados paliativos estão em um estágio avançado de integração na prestação de
serviços de saúde.

• Prestação abrangente de todos os tipos de cuidados paliativos por múltiplos prestadores de serviços;
• Consciência ampla de cuidados paliativos por parte dos profissionais de saúde, comunidades locais e

sociedade em geral engajadas.
• Disponibilidade irrestrita de morfina e todos os outros analgésicos potentes para aliviar a dor.
• Impacto substancial dos cuidados paliativos sobre política, em particular sobre política de saúde

pública, centros de educação reconhecidos.
• Inserção dentro das universidades.
• Existência de uma associação nacional de cuidados paliativos.

Fig. 1. The global distribution of palliative care development.
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O que foi avaliado?

• Disponibilidade de acesso a opióides;
• Existência de políticas públicas de saúde específicas de cuidados paliativos;
• Acesso a cuidados paliativos nos serviços de saúde.

Levantamento mundial sobre o acesso a opioides e cuidado paliativo:

• 90% dos opióides prescritos no mundo, são consumidos por 10% da população mundial;
• O restante dos 90% da população mundial consome apenas 10% dos opioides prescritos.
• EUA: excesso maciço no consumo de opioides (551mg/capita de equivalente de morfina);
• Brasil: escassez no consumo de opioides (9mg/capita).
• A quantidade de opioides prescrita no país é insuficiente para promover o adequado alívio da dor que

os pacientes com doenças graves que vivem no país têm.

Lancet (2017)

Entretanto, o país vem investindo na ampliação e na melhoria da oferta dos cuidados paliativos, o que 
pode ser verificado com a recente publicação pelo Ministério da Saúde, de uma resolução que normatiza 
a oferta de cuidados paliativos como parte dos cuidados continuados integrados no âmbito das políticas 
públicas de saúde

Resolução nº 41 da COMISSÃO INTERGESTORES TRIPARTITE (CIT), que dispõe sobre as diretrizes para a
organização dos cuidados paliativos, à luz dos cuidados continuados integrados, no âmbito Sistema
Único de Saúde (SUS).

23 de novembro de 2018

• Integração dos cuidados paliativos na rede de atenção à saúde;
• Melhoria da qualidade de vida dos pacientes;
• Incentivo ao trabalho em equipe multidisciplinar;
• Fomento a instituição de disciplinas e conteúdos programáticos de cuidados paliativos no ensino de 

graduação e especialização dos profissionais de saúde;
• Oferta de educação permanente em cuidados paliativos para os trabalhadores da saúde no SUS;
• Promoção da disseminação de informação sobre os cuidados paliativos na sociedade;
• Oferta de medicamentos que promovam o controle dos sintomas dos pacientes em cuidados 

paliativos;
• O desenvolvimento de uma atenção à saúde humanizada, baseada em evidências, com acesso 

equitativo e custo efetivo, abrangendo toda a linha de cuidado e todos os níveis de atenção, com 
ênfase na atenção básica, domiciliar e integração com os serviços especializada. 

• Os cuidados paliativos deverão ser ofertados em qualquer ponto da rede de atenção à saúde (Atenção 
Básica, Atenção Domiciliar, Atenção Ambulatorial, Urgência e Emergência e Atenção Hospitalar).

Educação e formação em saúde

• Dos 302 cursos de graduação em medicina do país, somente 42 (14%) oferecem uma disciplina de 
Cuidados Paliativos. Destas, somente 18 cursos (6%) são disciplinas obrigatórias;

• A disponibilidade de cursos de Cuidado Paliativo nas graduações de enfermagem, psicologia e 
fisioterapia estão em andamento.
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Enfermagem e Cuidados Paliativos

• A Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANPC) possui quase 200 enfermeiros associados, que
atuam em Cuidados Paliativos, apoiando a Academia nas políticas e projetos sobre Cuidados
Paliativos;

• O Conselho Federal de Enfermagem, em 2018, reconheceu os Cuidados Paliativos como uma área de
enfermagem

• O enfermeiro compõe a equipe multidisciplinar, contribuindo para o planejamento de uma assistência
que contemple todas as necessidades do paciente, em suas diferentes dimensões;

• A competência do enfermeiro é um elemento significativo na prestação de cuidados paliativos seguros
e efetivos na oferta de um cuidado que possa melhorar efetivamente sua qualidade de vida e de sua
família, até o momento de sua morte e o enfrentamento do luto, pela família;

• Diante do importante papel que representa nessa equipe, o enfermeiro que atua em cuidados
paliativos, no Brasil, tem buscado cada vez mais melhorar sua prática, por meio de treinamentos e
capacitações profissionais;

• Melhorar seu conhecimento em cuidados paliativos, especialmente no manejo da dor e de outros
sintomas, melhorar suas habilidades de comunicação, além de obter maior conhecimento quanto aos
aspectos sociais, éticos, psicológicos e espirituais dos cuidados paliativos;

• Entretanto, ainda são poucos os cursos de graduação em enfermagem que oferecem disciplinas sobre
cuidados paliativos, sendo esse um desafio a ser enfrentado pelas universidades brasileiras, com o
objetivo de formar um enfermeiro com a qualificação necessária para cuidar de pacientes em
cuidados paliativos, demanda essa que só tende a aumentar.

• Aspectos positivos apresentados pleos enfermeiros de cuidados paliativos no Brasil: empatia,
compaixão e procedimentos técnicos impecáveis;

• Aspectos a serem aprimorados pelos enfermeiros em cuidados paliativos no Brasil: a autonomia do
enfermeiro para tomar decisões, avaliação e manejo dos sintomas dos pacientes.

Enfermagem e Cuidados Paliativos - Pesquisa

• Muitos estudos têm sido conduzidos por enfermeiros no Brasil para responder questões sobre
diferentes aspectos dos cuidados paliativos e cuidados de fim de vida, buscando, entre outros
objetivos, obter as melhores evidências capazes de sustentar sua prática para melhorar a qualidade de
vida dos pacientes e suas famílias;

• Os principais assuntos: qualidade de vida dos pacientes em cuidados paliativos, cuidados paliativos
oncológicos, cuidados paliativos pediátricos, cuidados de final de vida, espiritualidade, cuidados
paliativos domiciliares, entre outros;

• Estudos observacionais: permitem que se conheça determinada realidade ou contexto; primeira etapa
para que outros estudos sejam propostos.

• Poucos ensaios clínicos controlados realizados por enfermeiros na temática de cuidados paliativos;
• É preciso que os enfermeiros planejem desenhos de estudos mais robustos capazes de gerar

evidências científicas fortes e, assim, contribuir para mudanças significativas em sua prática clínica;
• Isso poderá, então, contribuir para o fortalecimento da profissão e para a oferta da melhor assistência

possível ao paciente em cuidado paliativo.

Perspectivas e desafios

• Criação de Portarias, estabelecendo estratégias de gestão para atender o objetivo pactuado na
Resolução;

• Estruturação de serviços, especificações sobre quais dados devem ser monitorados e como se dá o
financiamento do programa.
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• Estruturação do Cuidado Paliativo em níveis crescentes de complexidade;
• Política de disponibilidade e acesso à medicamentos essenciais de Cuidado Paliativo;
• Programas de educação e capacitação de profissionais de saúde.
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RESUMEN

Objetivo: Reforzar las habilidades sociales para la comunicación implicadas en el cuidado humanizado a
través de una intervención socioeducativa en el personal de enfermería de un área de medicina interna de un
hospital público de segundo nivel. Materiales y método:30 profesionales de enfermería y 30 usuarios de
servicio. Este estudio se consolidó en cuatro fases: diagnóstico (se utilizaron tres instrumentos CECOP, ACEP,
Evaluación de conocimientos del indicador trato digno), diseño (se realizó la cara temática para la
intervención socioeducativa), implementación y evaluación: con dos momentos durante la intervención
socioeducativa, previo a si implementación y posterior a la misma. Resultados: Los datos arrojados por el
diagnóstico indicaron que si bien los pacientes consideran al 63.3 personal de Enfermería con altas
habilidades para empatía y al 80% con habilidades medias de respeto para la atención que se les otorga, en la
autoevaluación ellos se califican con deficiencias en estas dos habilidades. Durante la evaluación de
deseabilidad de los pacientes hacia un buen trato, la mayoría coincide que desean ser tratados con
amabilidad, escuchados y entendidos. Tras haber concretado la intervención socioeducativa se mostró una
diferencia significativa en el conocimiento que tenían antes y después. Conclusiones: educar continuamente
el profesional de enfermería, permite guiar las actitudes para mejorar el trato durante el establecimiento de
la relación terapéutica con los pacientes, a su vez permite mejorar la percepción de las instituciones de salud.
Una intervención socioeducativa es una herramienta psicoeducativa que fortalece las deficiencias de
problemáticas sociales, en este caso del proceso de comunicación.
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0001-8289-1545
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INTRODUCCIÓN

El ser humano ha tenido la necesidad de comunicarse a través de la historia de distintas formas y de establecer 
relaciones entre diversos grupos. Por naturaleza el ser humano necesita de relaciones para existir y crecer. 
En el área de la salud ha sido esta la forma de comunicar sus necesidades y de solicitar ayuda a los 
profesionales del sistema de salud. La interacción en el sistema sanitario se da con el fin de promover,
prevenir y diagnosticar algunos padecimientos en pacientes. La forma de establecer lo anterior es a 

través de un proceso de comunicación bien cuidado (1).
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La comunicación es el área medular del proceso de cuidado que lleva a cabo enfermería, ya que son ellos
quienes presentan un contacto asiduo con los pacientes durante sus estancias hospitalarias. Es una
responsabilidad adquirida en la profesión, enfermería se ha convertido en una imagen respetada e
internacional de los sistemas de salud, de ahí se reconoce la importancia de fortalecer la calidad de la
asistencia. El proceso de comunicación ha permitido establecer interacción social con los pacientes,
mejorar la adherencia a tratamientos farmacológicos, así como a reconocer el proceso de la enfermedad, a
la vez que se generan relaciones terapéuticas (2).

A nivel mundial desde el año 2000 por medio de la Organización Mundial de la salud, se estableció que se
debía mejorar la calidad de la comunicación con los pacientes hospitalizados. Algunos autores en este
ámbito han inferido que a largo plazo las fallas en la comunicación pueden ocasionar gastos económicos
altos. La comunicación entendida dentro del contexto de las instituciones de salud puede ser definida
como: el derecho del usuario a hacer las preguntas que considere necesarias y a recibir toda la información
relacionada con su enfermedad, quedando de forma clara y entendible para él (3,4).

Algunas de las habilidades conocidas en el proceso de comunicación son: empatía, respeto, amabilidad,
comprensión. El entrenamiento y desarrollo de las habilidades antes mencionadas permiten influenciar
positivamente este proceso, incrementando la calidad de la atención en salud y de los cuidados, viéndose
reflejado en el cuidado humanizado. Realizar un cambio en las habilidades antes descritas significa un
desarrollo en la humanización del proceso cuidado enfermero(5).

Hildegard Peplau establecíoa que las relaciones interpersonales son muy significativas en el cuidado que
proporciona enfermería a los pacientes, mediante cuatro fases, la primera orientación, la segunda
identificación, la tercera explotación y la cuarta resolución, aspectos determinantes para la comunicación
con los pacientes, además refería que si la enfermera conoce como mantener positivo el proceso de
comunicación esto le permitiría identificar correctamente las necesidades de los pacientes, lo que a su vez
detonaría la satisfacción del paciente en cuanto al rol que desempeña la enfermera en su cuidado (5).

Así es prudente decir que la comunicación es un fenómeno con condiciones dinámicas necesarias para
mantener resultados positivos sobre el estado de salud no solo de los pacientes, sino también de la
comunidad, permitiéndoles conocer mejor su holisticidad potenciando los tratamientos y la aceptación de
la enfermedad, siempre teniendo en cuenta que es necesario dominar las habilidades comunicativas para
desempeñarse adecuadamente en el ámbito laboral (6).

El fortalecimiento de habilidades implica desarrollar un nuevo proceso de educación social, ya que este
tipo de problemáticas son de carácter diario y común que se observan en cualquier ámbito donde se
quiera transmitir un concepto o una idea. La intervención socioeducativa puede aplicarse a partir de
distintos modelos, los cuales son una representación esquemática que explica y organiza una serie de
pautas relacionadas con la experiencia y el aprendizaje, los cuales se desarrollan en dimensiones de
espacio, tiempo y resultados ligando el pensamiento y el aprendizaje a la salud.

OBJETIVO GENERAL

Reforzar las habilidades sociales para la comunicación implicadas en el cuidado humanizado a través de
una intervención socioeducativa en el personal de enfermería de un área de medicina interna de un
hospital público de segundo nivel
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS

• Evaluar las habilidades para la comunicación en el personal de enfermería bajo la opinión de los
pacientes en un hospital público de segundo nivel.

• Evaluar las habilidades de comunicación del personal de enfermería en un hospital público de segundo
nivel.

• Evaluar el nivel de conocimientos del personal de enfermería sobre el indicador de trato digno.
• Diseñar una intervención socioeducativa para fortalecer las habilidades de comunicación en el personal

de enfermería de un área de medicina interna de un hospital de segundo nivel.
• Implementar una intervención socioeducativa a personal de enfermería de un área de medicina interne

en un hospital de segundo nivel.
• Evaluar la intervención aplicada a personal de enfermería de un área de medicina interna en un hospital

de segundo nivel.

MATERIALES Y MÉTODOS

Este estudio fue desarrollado a partir del marco lógico de proyectos de salud, es cuantitativo con un diseño
cuasiexperimetal y de corte longitudinal. La selección de los sujetos de estudio se llevó a cabo por
prioridad de la institución sanitaria, siendo el servicio de medicina interna el electo para el presente
trabajo. Así mismo los pacientes que se encontraban en este servicio, que pertenecieran al estado de San
Luis Potosí, con más de 48 horas de internamiento hospitalario y mayores de 18 años fueron los elegidos
para la continuidad del estudio.

Este estudio se construyó en cuatro etapas funcionales: diagnóstico, diseño, implementación y evaluación,
las cuales se explican individualmente a continuación:

Fase 1 (diagnóstico)

Participantes: 30 profesionales de enfermería y 30 pacientes hospitalizados (con más de 48 horas de
internamiento).
Instrumento: Se aplicaron tres instrumentos: 1. Comportamiento de enfermería sobre la forma de
comunicación observado por pacientes (CECOP), cuenta .87 de alfa de Cronbach, así mismo contiene 23
preguntas en escala tipo Likert que evalúan respeto y empatía con puntuación de 1 a 5, un segundo
apartado con 3 escalas análogas de comprensión, respeto y satisfacción con calificación de 1 a 10 y una
escala de deseabilidad con cinco afirmaciones. 2. Autoevaluación sobre la forma de comunicación (ACEP),
cuenta con diez preguntas que evalúan respeto y empatía con escala tipo Likert con puntuación de 1 a 5,
aplicada a personal de Enfermería del servicio de medicina interna hombres y mujeres. 3. Evaluación sobre
el trato digno adaptada, cuenta con 20 ítems.
Análisis: descriptivo (Frecuencias), con el paquete estadístico SPSS V.21 de IBM.

Fase 2 (diseño)

Posterior a la realización del diagnóstico de necesidades didácticas se implementará la fase dos que
consiste en la creación del Proyecto de Intervención Socioeducativa para la Formación del Personal de
Enfermería. Se desarrollarán los objetivos de la Intervención, así como la Metodología, realizando la
programación de la Intervención. Se Ubicarán las alternativas Pedagógicas para otorgar los temas dentro
del proyecto, con esto se pretende conseguir la mayor absorción del conocimiento por parte del personal
en formación continua.
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Fase 3 (implementación)

Implementación del Proyecto de Intervención Socioeducativa. Implementación de los Instrumentos de
Apoyo y Supervisión del desarrollo del Programa.

Fase 4 (evaluación)

Análisis: Evaluación antes y después de la intervención socioeducativa, con aplicación de una prueba
estadística t Student para muestras relacionadas. Participantes: 30 profesionales de enfermería.

RESULTADOS

Para evaluar el nivel de habilidades, el resultado se clasificó en tres grupos: bajo, medio y alto (Tabla 1), se
agruparon los resultados de ambos instrumentos CECOP y ACEP para su visualización e interpretación.

Tabla 1. Nivel de habilidad de Empatía y respeto percibido por pacientes y resultado de la

autoevaluación del personal de enfermería en un Hospital Público de San Luis Potosí,
Noviembre – Diciembre 2018

Fuente: Inventario de comportamientos CECOP y ACEP

Nota: para CECOP se categorizaron en grupos de puntaje de acuerdo al número de preguntas que
representaban a la habilidad, para empatía 13 preguntas, es decir puntaje de 13 a 65 en escala Likert (bajo:
13-30, medio: 31-48, alto: 49-65) y para la habilidad de Respeto se cuenta con 10 preguntas (bajo 10-23,
medio: 24-37 y alto: 38-50).
Para ACEP, se categorizaron en grupos de puntaje de acuerdo al número de preguntas que representaban a
la habilidad, para empatía dos preguntas, es decir puntaje de 2 a 10 en escala Likert (bajo: 2-4, medio:
5-7, alto: 8-10)
Y para respeto 8 preguntas manejando una puntuación de: bajo 8-18, medio:19-30 y alto 31-40

De acuerdo al nivel de desarrollo, en la habilidad de empatía percibida por los pacientes, la mayor
agrupación se colocó en el grupo de puntaje alto con un 63.3%, para respeto se posicionó en el nivel
medio con un 80%. Por parte de la percepción de los profesionales de Enfermería su habilidad de empatía
se encontraba la mayor parte en un nivel medio con un 60% al igual que en la habilidad respeto.

Para la habilidad de comprensión y respeto se determinó a través de promedios su cercanía al número 10
por su estimación como mejor calificación (tabla 2).

Nivel de la 

habilidad 

por grupo 

de 

puntaje

CECOP ACEP
Empatía Respeto Empatía Respeto

F % f % f % f %

Bajo 1 3.3 0 0 2 10 1 10

Medio 10 33.3 24 80 15 60 26 60

Alto 19 63.3 6 20 13 30 3 30
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Tabla 2: Resultado de la evaluación análoga de comprensión, respeto y satisfacción que perciben
los pacientes de las enfermeras, con valores de 1 a 10

Fuente: inventario de comportamientos CECOP

*Estadísticos descriptivos

Dentro de los resultados obtenidos se encuentra una escala análoga la cual mide del 1 a 10 siendo esta la
calificación máxima a obtener la percepción que tienen los pacientes acerca de las habilidades de
comprensión y respeto. En este caso los promedios se encuentran por encima del 8 acercándose a 10 en la
mediana con un punto debajo de la calificación máxima, esto quiere decir que estas habilidades son
detectadas por los pacientes y se encuentran en buen juicio por su parte, teniendo una percepción
positiva.

Por otro lado, dentro de los resultados del diagnóstico se encuentran las afirmaciones de deseabilidad y
amabilidad que los pacientes han referido en el grafico 1 se pueden observar los porcentajes de los
pacientes que quieren ser escuchados.

n= 30

Comprensión Respeto Satisfacción 

Mínimo 6 6 6

Máximo  10 10 10

Promedio 8.73 9.03 8.98

Mediana 9 9 9

Desviación típica 1.143 1.066 1.102

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

Desea que lo
escuchen

Desea que le
platiquen

Desea que le
expliquen
sobre su

enfermedad

Desea que
sean amables
con usted y su

familia

Desea que lo
animen

Grafico 1. Resultado de afirmaciones sobre deseabilidad y amabilidad 

percibido por pacientes en un área de hospitalización, noviembre-

diciembre 2018

Si No Le da lo mismo
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Cabe mencionar que dentro de este apartado de diagnóstico se cumple también con el objetivo específico
número 3 en el cual se evaluó el nivel de conocimiento del indicador trato digno del personal de
enfermería del servicio de Hospitalización Medicina Interna del Hospital Central Dr. Ignacio Morones
Prieto. En este caso se presenta un gráfico en el cual se logra distinguir tres grupos: bajo, medio y alto en
los cuales se encuentran ubicados el personal de Enfermería (Gráfico 2).

Para fines de este objetivo el grado que más sobresale en este gráfico es el nivel bajo con un 67% de la
totalidad, seguido del nivel medio con un 22% y por último con un 11% el nivel alto. Es importante
destacar que los resultados anteriormente descritos nos permiten observar con una amplia visión, que
existe un área de oportunidad para fortalecer estas habilidades del personal de Enfermería.

Diseño

La propuesta de diseño se completó tras haber realizado una prueba piloto con el primer módulo, como
producto de este segundo resultado se obtuvo la carta general del diseño de la intervención
socioeducativa.

Implementación

Como producto de esta fase se obtuvieron las cartas descriptivas, donde se explica a detalle el título de
cada uno de los módulos con los cuales se integró la intervención socioeducativa, además se mencionan
las técnicas pedagógicas utilizadas, así como la duración de cada sesión.

Evaluación

La última fase de esta intervención socioeducativa requirió de una evaluación, con la cual se constata que
los conocimientos otorgados al personal de Enfermería, fueron valiosos y con los cuales se trató que fueran
lo más significativos posibles, además de otorgar validez al contenido de la intervención socioeducativa.
Por consiguiente, se aplicó un cuestionario con 18 ítems, el cual contenía los fundamentos más
significativos de cada uno de los módulos de la intervención, esta evaluación se realizó antes de la
intervención socioeducativa y posterior a la intervención. Para fortalecer esta evaluación se aplicó una
prueba estadística t de student, con la cual se observó que los resultados y las diferencias entre las medias
de los promedios de los dos momentos en los cuales se evaluó fueron significativos con una p<.05 (Tabla
3).
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Tabla 3: Evaluación de la intervención socioeducativa al personal de Enfermería a
través de un cuestionario de conocimientos

Nota: la (p) es menor a .05. Por lo cual se rechaza la hipótesis nula de la prueba de t de student, la cual
dice que la diferencia entre los promedios es Zero o igual y se acepta la hipótesis alterna la cual refiere que
esta diferencia es distinta a Zero y resulta significativa.

DISCUSIÓN

Los resultados sociodemográficos obtenidos en este trabajo son similares a los reportados en otros
estudios, demostrando donde demuestran que resultan ser influyentes influyen en para el trato que
perciben los pacientes por el personal de Enfermería, cuando se les brinda la atención sanitaria9, 10. La
relevancia radica en que la comunicación es un fenómeno social que se encuentra en constante cambio
por los avances tecnológicos y demográficos que implican que las nuevas generaciones que brindan el
cuidado de los pacientes, promuevan la comunicación verbal y no verbal, sin olvidar los aspectos morales,
que impactan en la imagen del sistema de salud (11, 12).

La comunicación es un proceso que todos pueden aprender y la educación continua juega un papel muy
importante en este aspecto ya que permite fortalecer, orientar y entrenar aspectos que no son meramente
académicos, en este caso la comunicación es un aspecto social que permite relacionarnos con otros seres
humanos, compartir información y generar relaciones interpersonales. En el área de la salud se pretende
consentir que los pacientes generen interés por su estado de salud, entendimiento del proceso de la
enfermedad, y permite mejorar la percepción del trato que se le otorga y mejora el concepto del
profesional de enfermería(12).

Similar a la evaluación realizada en el presente trabajo, tras haber aplicado una intervención
socioeducativa, se encuentra un estudio aplicado a estudiantes de enfermería de una escuela en Irán,
donde se identificó que es necesario fomentar la comunicación como parte de la formación de los nuevos
profesionales de la salud Por otro lado, otro trabajo realizado también en estudiantes informó que es
necesario desde el aspecto académico desarrollar las habilidades de comunicación, con lo que se refuerza
la importancia de la educación continua.

Por otro lado, de acuerdo con la significancia obtenida de la evaluación de la intervención socioeducativa,
existe una concordancia con otro estudio realizado en la misma institución hospitalaria en el año 2016,
este estudio abarcaba una temática y una metodología similar, donde además se aplicó una T-Student. Se
obtuvieron resultados semejantes demostrando que educar al profesional de enfermería, permite
acrecentar el pensamiento lógico y generar conocimiento, por lo tanto, es recomendable que se considere
que la educación es importante para los profesionales de enfermería y en todo caso fortalecer el aspecto
de la comunicación como parte del cuidado humanizado y el trato digno que perciben los pacientes(13).

Intervención 

socioeducativa
promedio Mediana Diferencia ẋ p *

Antes 5.88 5.66

2.29 >. o1

Después 8.18 7.98
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Otros estudios realizados analizaron la importancia del fortalecimiento de la relación enfermero (a) –
paciente, principalmente en aspectos como comunicación y las habilidades implicadas en el proceso
cuidado enfermero desde la formación de los profesionales hasta la vida laboral de los mismos, así como
algunos concluyen que la comunicación es el centro del cuidado del profesional de enfermería.

CONCLUSIONES

De acuerdo a la realización del diagnóstico, se logró concretar un diseño de intervención socioeducativa
que abarcaba el contexto del profesional de Enfermería de una manera sencilla y práctica.

El diseño permitió generar las cartas programáticas de cada una de las sesiones, dejando como evidencia,
que esta intervención socioeducativa puede llevarse a cabo como un programa de educación continua para
personal de Enfermería y quizá en un futuro, denominarse programa educación permanente, lo cual, a
largo plazo, contribuiría en su medida a fortalecer algunos indicadores de calidad de la atención de salud.
La obtención de productos como las cartas programáticas, permitirán en su medida establecer una
homogeneidad para futuras aplicaciones.

Por ultimo tras haber evaluado la intervención socioeducativa y aplicar una prueba estadística, nos indica
que se ha ido por buen camino, sin embargo, eso no exime de seguir trabajando para modificar el diseño y
hacerlo mejor en futuros proyectos y seguir innovando según los avances tecnológicos y científicos.
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Modelo de análisis estructural
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Causas de ingreso a cuidados paliativos
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Declinación funcional

Fuente: Murray SA, Kendall M, Boyd K, Sheikh A. Illness trajectories and palliative care. Bmj. 2005 Apr
28;330(7498):1007-11.

¿qué esperamos de la formación postgradual?
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Competencias en cuidados paliativos

• Definición y principios de los cuidados paliativos 5%
• Identificación y manejo de síntomas 40%
• Trabajo en equipo y reflexión personal 5%
• Implementación de servicios de cuidados paliativos 10%
• Aspectos psicosociales y espirituales 20%
• Aspectos éticos y legales de los cuidados paliativos 5%
• Comunicación en Cuidados Paliativos 15%

• Comprender la filosofía de los cuidados paliativos.
• Ser capaces de demostrar las complejas competencias de evaluación y gestión de síntomas.
• Ser capaces de diseñar planes de atención basados en los pacientes y las familias desean integrar

enfoques multiprofesionales e interdisciplinarios
• Poder reflexionar sobre la práctica realizada

Sintomas Racismo: Superposición

• Sintomas de patologia principal
• Otras Enfermedades
• Sintomas Tratamiento

Elementos del sistema de salud
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RESUMEN

El cuidado de enfermería en la población adulta mayor es cada vez más necesario debido al incremento
demográfico de este grupo etario. Se ha encontrado también el aumento de la presencia del síndrome de
burnout en enfermeras(os). Este trabajo presenta los resultados de la revisión narrativa que se llevó a cabo con
el objetivo de identificar las perspectivas teóricas y prácticas que muestran las publicaciones científicas a nivel
mundial, con relación al estudio del síndrome de burnout y enfermería geriátrica. Se revisaron artículos
publicados en las bases de datos de ScienceDirect, Biblioteca Virtual en Salud-BVS, Dialnet y Redalyc, en el
período de 2013 a 2018. Fueron seleccionadas15 publicaciones que cumplían con los criterios de inclusión. La
mayoría de los artículos originales tuvo por objetivo identificar la correlación entre el síndrome de quemarse
por el trabajo o estresores laborales; solamente un artículo reporta la evaluación de una intervención. En
ninguno de los artículos se hace referencia a la enfermería geriátrica, como parte del constructo en el que se
basa el estudio; pero la mayoría sí definen el burnout. Se usan mediciones de tipo cuantitativo, especialmente
de tipo descriptivo-transversal, y el instrumento más utilizado es el Maslach Burnout Inventory. La evidencia
científica revisada sobre el burnout en enfermería geriátrica es escasa. Al finalizar se presentan unas
recomendaciones para futuros trabajos en este tema.

Palabras clave: Enfermería geriátrica, burnout, hogares para ancianos.

INTRODUCCIÓN

Desde hace muchos años se ha empezado a estudiar acerca del síndrome de quemarse por el trabajo-SQT o
también llamado síndrome de burnout (1,2). Las profesiones que se centran en la prestación de servicios tienen
una alta vulnerabilidad de desarrollar el SQT (2-9), y actualmente, la Organización Mundial de la Salud (OMS)
considera como altamente estresados a los profesionales de este sector, entre ellos, enfermería (10). El
burnout en esta profesión ha sido ampliamente estudiado, especialmente en áreas de atención del paciente
crítico y en personal que trabaja en atención primaria (11-26), no obstante, no se conocen antecedentes
de estudios del SQT en enfermería geriátrica (27,28).

El cuidado enfermero en la población adulta mayor amerita una atención especializada, pues el
envejecimiento es considerado un proceso normal e irreversible de los seres humanos, donde
ocurren cambios ambientales, biológicos y psicosociales que lo requieren (29). En la práctica los
estudios del burnout en enfermería geriátrica se miden cuantitativamente. Los objetivos de la
mayoría de los 12 artículos originales se orientaron a identificar la correlación entre el SQT
o estresores laborales con variables sociodemográficas.
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Además, es un grupo etario que reporta un incremento demográfico. Teniendo en cuenta la importancia que
tiene el SQT en enfermería en el cuidado del adulto mayor, así como el hecho que se desconoce qué tanto y
sobre qué se ha investigado y escrito en las publicaciones científicas, se hizo necesario realizar esta revisión
donde se planteó como pregunta de investigación: ¿cuáles son las perspectivas teóricas y prácticas que
muestran las publicaciones científicas a nivel mundial, con respecto al síndrome de burnout en el personal de
enfermería que ofrece cuidado a adultos mayores institucionalizados?

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión narrativa (30-32). Se hizo la búsqueda en el contexto mundial de artículos publicados en
bases de datos de ScienceDirect, Biblioteca Virtual en Salud-BVS, Dialnet y Redalyc desde el año 2013 hasta
2018. La búsqueda se realizó entre abril y junio de 2018. Como criterios de inclusión se tuvo en cuenta que los
artículos fueran reportes de investigaciones originales y de revisión, relacionadas con la enfermería geriátrica y
el síndrome de burnout. Como criterios de exclusión, no se incluyeron disertaciones, tesis, estudios de caso ni
investigaciones que estuvieran enfocadas en el síndrome de burnout en campos diferentes a la enfermería
geriátrica.

Se buscó en las bases de datos utilizando las siguientes palabras claves: enfermería geriátrica, burnout, hogares
para ancianos, en el idioma español e inglés, además, se utilizó el operador booleano AND de la siguiente
forma: enfermería geriátrica AND burnout AND hogares para ancianos.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Se encontraron en total 201 artículos, de estos sólo se eligieron 15 publicaciones: 12 artículos originales y 3
artículos de revisión, que cumplían con los criterios de inclusión. Los años donde más se encontraron
publicaciones fueron 2014 y 2016, y es España el país de donde más proceden estos artículos, seguido de
Alemania, y en América, se destacan Estados Unidos, México y Perú.

Los resultados se organizaron en las categorías emergentes, que se describen en forma resumida a
continuación, teniendo en cuenta dos ejes temáticos.

Eje temático 1: perspectivas teóricas del burnout en enfermería geriátrica

Ausencia del constructo sobre enfermería geriátrica. En ninguno de los artículos se hace referencia a la
enfermería geriátrica, como parte del constructo en el que se basaron para la realización de los estudios. Esta
omisión en la inclusión de un marco teórico sobre dicho tema da cuenta del no cumplimiento de uno de los
aspectos claves en investigación (32). Máxime la existencia del no consenso en su definición (27).

Consenso teórico sobre el burnout. En relación con el concepto de burnout, la mayoría de los artículos lo
definen y lo relacionan con las algunas de sus características; como: aspectos emocionales negativos, producto
del desempeño laboral y con consecuencias en la salud de la persona. En general, se apoyan en lo propuesto
por un mismo autor.
Estas posturas teóricas son claves incluirlas en la introducción de un artículo puesto que son, en palabras de
Cortés (33) es “la carta de presentación de un artículo”.

Eje temático 2: perspectivas prácticas del burnout en enfermería geriátrica

Y la mayoría de los artículos de revisión hallados, se enfocaron en la identificación de literatura con respecto al
burnout y a la descripción de intervenciones dirigidas a cuidadores de adultos mayores.
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En cuanto a los métodos utilizados, prevalece el enfoque cuantitativo. Y en el caso de los artículos de revisión,
se utilizaron la revisión sistemática y de literatura. Coincidiendo lo anterior con el estudio de Sánchez et al. (34).

El reto está entonces, en asumir un abordaje investigativo que sea más amplio y que permita comprender el
fenómeno de estudio más allá de lo que aporta el método cuantitativo. Por otra parte, prevalece el uso del
Maslach Burnout Inventory (sigla en inglés, MBI) como instrumento aplicado en las investigaciones. Aunque, se
hace necesario tener en cuenta sus limitaciones (35).

Escaso reporte de las intervenciones del burnout en enfermería geriátrica. Solamente se reporta en un artículo
la intervención de tipo cognitivo-conductual realizada en cuidadores de un centro de atención gerontológica
(36). A diferencia del anterior, en los trabajos de Westermann et al. y Sánchez et al (34-37) de las intervenciones
estaban enfocadas especialmente a desarrollar entrenamiento en el conocimiento y manejo de los adultos
mayores con patologías, respectivamente. Es claro que es muy poco el estudio de las causas que producen el
burnout, así como la propuesta de soluciones (39).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La evidencia científica publicada a nivel mundial sobre el fenómeno estudiado, además se ser escasa, no incluye
los constructos sobre enfermería geriátrica y algunas pocas sí presentan el concepto de burnout en los que se
sustentan.

Esta revisión muestra que son escasos los resultados de intervenciones del burnout en enfermería geriátrica,
aunque en los artículos de revisión sí se reportan algunos. Llama la atención que el enfoque de la mayoría de
ellas esté orientado especialmente al desarrollo del conocimiento y al manejo de los adultos mayores. Ninguna
de las acciones es de tipo preventivo.

Como recomendaciones, se propone:

• Es importante incluir en forma explícita los constructos sobre enfermería geriátrica y burnout en los que se
sustentan los estudios.

• Futuras investigaciones deberían proponer no sólo proponer el diagnóstico de este síndrome y los factores
que lo determinan, sino avanzar en el estudio de la evaluación de efectividad de las estrategias de
intervención para su prevención y tratamiento. También es importante usar métodos cualitativos o mixtos,
que contribuyan a obtener una perspectiva más amplia del fenómeno de estudio; así como a revisar la
pertinencia sociocultural de los instrumentos que se utilicen.

• Las estrategias de intervención de los cuidadores de adultos mayores, no sólo se deben orientar a lograr
mayor conocimiento, sino especialmente al desarrollo de actitudes y de habilidades para que ellos sean más
competentes cuando ya tienen afectación de este síndrome o cuando están en riesgo.

• Es necesario realizar más la divulgación de los resultados de las investigaciones.
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RESUMEN

La adecuación del esfuerzo terapéutico (AET) es entendido como el ajuste de los tratamientos a la situación
clínica del paciente, en la literatura sólo se identifica un instrumento para identificar las necesidades paliativas
de los pacientes de la unidad de cuidado intensivo (UCI) llamado Necesidades Paliativas - Centro Colaborador
de la Organización Mundial de la Salud (NECPAL - CCOMS) el cual no se encuentra validado en la población
colombiana, por lo tanto esta investigación tendrá como objetivo realizar la validación transcultural del
instrumento para su uso en los pacientes en la UCI y dará tres aportes primero fortalecerá el trabajo de
enfermería al incluirse como agente primordial en el cuidado de pacientes al final de la vida en la UCI el inicio
de soporte vital adicional y el retiro de medidas de soporte, segundo, mejorará las prácticas de atención con
respecto a la AET en la UCI y finalmente, acrecentará la calidad de vida del paciente y su familiar en el contexto
de AET en la UCI por medio de la identificación de las necesidades de atención paliativa, todo guiado por la
teoría del final de la vida de Cornelia Ruland y Shirley Moore donde se identifica el vacío en la compleja labor
de identificar y direccionar a los pacientes con necesidades paliativas y que el cuidado se debe guiar a buscar
el mayor bienestar.

Palabras clave: Cuidados críticos, Cuidados paliativos, atención de enfermería

INTRODUCCIÓN

La adecuación del esfuerzo terapéutico (AET) se define como el ajuste de los tratamientos a la situación clínica
del paciente, este tiene tres formas de presentarse en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI), limitación del
ingreso a UCI, limitación del inicio de determinadas medidas de soporte vital y, retirada de estas medidas de
soporte una vez iniciadas (1). La UCI se ha centrado en salvar vidas de pacientes amenazados por
enfermedades agudas y crónicas agudizadas, de estos el 75% morirá por esta misma causa, y a edades más
avanzadas los pacientes tienen mayor riesgo de inestabilidad, lo cual ha aumentado la tasa de mortalidad (2-
4).

Velasco et al. (5), indican la importancia de prestar atención integral a todos los pacientes en la UCI desde
el momento del ingreso, con la identificación a tiempo de medidas paliativas (valoración diaria), por
otro lado, existe una variabilidad en la práctica clínica con respecto a la identificación de necesidades
paliativas y la toma de decisiones del equipo de enfermería, intensivistas y otras especialidades, en
donde no siempre se tiene en cuenta la figura de la enfermera (7, 13), por lo que es fundamental
la participación activa y real de enfermería durante todo el proceso, especialmente en decisio-
nes sobre la AET, en donde la enfermera puede identificar los valores y las necesidades del
paciente y la familia ya que pasa más tiempo con estos agentes de cuidado y puede
reconocer cuando el tratamiento comienza a ser anodino.
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La enfermera mejora el abordaje de aspectos físicos y psicológicos, por lo que es necesario que se incorpore y
realice una participación activa en la valoración diaria para la detección oportuna de la necesidad de cuidados
paliativos y holísticos (5-7).

Al realizar una revisión exhaustiva de la literatura, se ha evidenciado que solamente existe un instrumento que
se pueda aplicar a pacientes ingresados a la unidad de cuidado intensivo para identificar la necesidad de iniciar
cuidados paliativos, este, el instrumento Necesidades Paliativas - Centro Colaborador de la Organización
Mundial de la Salud (NECPAL - CCOMS) (8) el cual consiste en identificar precozmente a personas con
necesidades de atención paliativa y pronóstico de vida relativamente limitado en servicios de salud, instaurando
un enfoque paliativo e inicie el proceso de AET por medio de planificación de decisiones anticipadas,
identificando valores y preferencias de los pacientes y mejorando la calidad de vida de los pacientes y familiares,
que aún no se encuentra validado en el contexto colombiano, a partir de esta premisa se afirma que esta
investigación realizará un enriquecimiento al cuerpo de conocimientos de enfermería tanto en el campo de los
cuidados paliativos como en los cuidados críticos, ambos campos trabajados por enfermería desde el propio
inicio de la profesión aunque se le ha dado mayor importancia social al cuidado intensivo dado que hace más
tiempo cuenta con un reconocimiento en la prestación de servicios de salud, en cambio los cuidados paliativos
se están reforzando como un nuevo capítulo en la salud de las personas.

Por lo tanto, la investigación dará aportes en tres aspectos, primero fortalecerá el trabajo de enfermería al
incluirse como agente primordial en el cuidado de pacientes al final de la vida en la UCI en dos de los tres
aspectos de AET, los cuales son el inicio de soporte vital adicional y el retiro de medidas de soporte, segundo,
mejorará las prácticas de atención con respecto a la AET en la UCI y finalmente, acrecentará la calidad de vida
del paciente y su familiar en el contexto de AET en la UCI por medio de la identificación de las necesidades de
atención paliativa.

JUSTIFICACIÓN

Significancia Disciplinar

A nivel disciplinar se espera que esta investigación aumente las competencias y la idoneidad del cuidado que
brinda enfermería a los pacientes con necesidades paliativas que son ingresados a la unidad de cuidado
intensivo, tal y como lo identifican Gálvez y Muñumel (9), las decisiones vitales en las unidades de cuidado
intensivo especialmente en lo que se refiere al retiro de soportes vitales son tomadas por médicos pero llevadas
a cabo por el personal de enfermería, es por esta razón que se requiere que el personal de enfermería
demuestre un empoderamiento y conocimiento de las necesidades paliativas de los pacientes ingresados a la
unidad de cuidado intensivo para participar en la toma de decisiones en cuanto a la AET.

Con la validación del instrumento se permitirá dar mayor solidez a próximas investigaciones que tengan como
objetivo la adecuación del esfuerzo terapéutico en pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos con
necesidades paliativas e incluirá a los profesionales de enfermería en la participación de toma de decisiones en
la terapia intensiva. Un instrumento validado podrá ser útil en la toma de decisiones por parte de la enfermera
en cuanto a cuáles de los pacientes ingresados a la UCI tienen necesidades paliativas.

Significancia Social

La identificación de necesidades paliativas en los pacientes contribuye a mejorar la calidad de vida, como lo
plantea la OMS en la Resolución WHA 67a Asamblea Mundial de la Salud (10), los cuidados paliativos deben ser
un componente integral de todos los planes mundiales de salud, además de la creación de directrices e
instrumentos basados en criterios científicos sobre la asistencia paliativa, por otro lado, denota el enorme
sufrimiento de millones de pacientes y sus familias, que podría ser evitado.

60



En Colombia, estamos en proceso de transformación y evolución con respecto a los cuidados paliativos, existen
muy pocos centros de atención paliativa y formación profesional en este campo, según el atlas de cuidados
paliativos en Latinoamérica (11) no existe integración de cuidados paliativos al Sistema Nacional de Salud pero si
se encuentran incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, del mismo modo, existen muy pocas publicaciones
relacionadas con los cuidados paliativos y nulas en pacientes críticos con requerimiento de atención paliativa, a
partir de estos argumentos la validación del instrumento NECPAL será un avance importante en la construcción
de un modelo de atención paliativa en Colombia. Al realizar la búsqueda de la información relacionada con las
estadísticas de ingreso de paciente a cuidados intensivos en relación con la cantidad de camas, se encuentra que
de Colombia no se encuentra un adecuado reporte de estos datos estadísticos.

Significancia teórica

El momento del cuidado en donde se evidencia el vacío del conocimiento, es el que responde a la inquietud de
¿en qué momento iniciar los cuidados paliativos o a qué pacientes se les debe iniciar dichos cuidados? y es allí
donde para tomar esta decisión de la forma más objetiva posible, el equipo de salud se debe apoyar de un
instrumento con el cual se pueda identificar de los pacientes ingresados en la unidad de cuidado intensivo
cuales tienen necesidades paliativas.

Desde el ámbito específico de enfermería la teoría del final de la vida de las autoras Ruland y Moore (12), se
ancla con esta investigación dado que en el desarrollo de la misma ellas exponen un vacío en la compleja labor
de identificar y direccionar a los pacientes con necesidades paliativas, además especifican que no siempre el
sentido del cuidado será el mejor tratamiento ni el más avanzado tecnológicamente, sino que en ocasiones el
cuidado se debe guiar a buscar el mayor bienestar y lograr así una muerte tranquila tanto para el paciente como
para su familia y el personal de salud.

CONCLUSIONES

Los cuidados paliativos siguen siendo un tema poco tratado en Colombia y aún más en las unidades de cuidado
intensivo donde se intenta es salvar la vida de los pacientes, sin embargo existen situaciones agudas a pacientes
con enfermedades crónicas que aumenta la mortalidad de estos y las complicaciones adyacentes.

La decisión de adecuar el esfuerzo terapéutico de los pacientes en la UCI siempre es de manera subjetiva basada
en el criterio médico y en ocasiones fallece el paciente sin ofrecerle calidad de vida al final de su existencia, por
lo tanto, al identificar las necesidades paliativas de manera subjetiva por medio del instrumento NECPAL, se
reconocerá estas necesidades, lo que hace necesario realizar la validación a la población colombiana para ser
utilizado en este ámbito.
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RESUMEN

Una de las consecuencias de más de 50 años de guerra y conflicto armado en Colombia, ha sido la instauración
de una cultura arraigada a la violencia, siendo esta la estrategia de preferencia para la resolución de conflictos.
Posterior a la firma del Acuerdo Final para la Terminación del Conflicto y la Construcción de una Paz Estable y
Duradera, surge la necesidad de buscar alternativas para la promoción de una cultura de paz en la población
colombiana, una de ellas ha sido la iniciativa de la Universidad Nacional de Colombia, el Laboratorio de
Innovación para la Paz. El objetivo de la presente investigación fue describir las vivencias de los participantes en
este espacio, relacionadas con resolución de conflictos y construcción de espacios de paz. Para el logro del
objetivo se desarrolló el estudio con un enfoque fenomenológico descriptivo.

Las categorías que surgieron como resultado del análisis fueron: Intercambio de conocimientos y experiencias,
construcción colectiva de paz, el encuentro con la narrativa y lecciones para la vida. El estudio permite
comprender los diferentes elementos que deben estar presentes al disponer espacios de interacción para la
construcción colectiva de paz, basados en el conocimiento de experiencias, en el trabajo colaborativo y en la
transformación propia que finalmente son herramientas adquiridas que le permiten a la persona empoderarse,
ser foco y replicador de una cultura de paz que de la misma manera contribuya a una sociedad con mejores
condiciones de salud alejadas de la violencia.

Palabras clave: Conflictos armados, derecho a vivir en paz.

INTRODUCCIÓN

Durante el periodo del conflicto armado en Colombia, la población ha sido testigo y víctima de diferentes
modalidades de violencia, esta se ha instaurado en la cotidianidad y muchas veces en la estrategia de
preferencia para la resolución de conflictos, afectando el desarrollo de las personas y su calidad de vida.

Desde la firma del Acuerdo Final para la Terminación del Conflicto y la Construcción de una Paz Estable y
Duradera, nace un nuevo reto para los profesionales de salud y es el planteamiento de diferentes estrategias
que busquen contribuir a la divulgación y establecimiento de alternativas para la resolución de conflictos que
permitan promover una cultura de paz que aporte al mejoramiento del bienestar y la salud global de los
colombianos.

La Dirección de Investigación y Extensión de la Sede Bogotá de la Universidad Nacional de Colombia
desarrolló el Laboratorio de Innovación para la Paz (LabPaz), como un espacio de interacción que le
permita a los participantes abordar las problemáticas de su territorio, brindar alternativas y construir
paz en su entorno inmediato. La investigación desarrollada caracteriza y describe las experiencias
de resolución de conflictos y construcción de espacios de paz de algunas personas que fueron
favorecidas de esta iniciativa de la universidad.

Con el fin de describir y comprender el desarrollo del fenómeno, el estudio utilizó un enfoque
cualitativo de corte fenomenológico descriptivo. Esto permitió el desarrollo de categorías
que describen la experiencia y las estrategias para la construcción de espacios de paz.
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En el presente documento se expondrán los antecedentes que justifican el desarrolló de la investigación. La

metodología utilizada para la recolección y el análisis de los datos, para posteriormente presentar los resultados

que nos permiten arrojar unas conclusiones en torno al fenómeno planteado.

CONTEXTUALIZACIÓN

Entre 1958 y 2012 el conflicto armado en Colombia ocasionó la muerte de por lo menos 220.000 personas (1).

La violencia se ha perpetuado hacia la comunidad en general, incluyendo entre estas acciones crímenes de

guerra y de lesa humanidad. Esto ha afectado el desarrollo social, la construcción de tejido social, el

establecimiento de redes de apoyo, la transformación de las dinámicas cotidianas, la transformación de los

arraigos culturales y de las habilidades de convivencia en la población colombiana (2).

En la época actual de posacuerdo o posconflicto los nuevos retos van ligados con la resolución pacífica de

conflictos y la construcción de espacios de paz, esto entendido como un proceso que permita también la

reconstrucción social con la participación de diversos actores.

La paz no solo supone una resolución adecuada y pacifica de conflictos sino también involucra el abastecimiento

de necesidades básicas que contribuyan a mejorar la calidad de vida en las poblaciones. De esta manera, se

encuentra ligada con los territorios y las acciones de los colectivos en estos espacios cotidianos. Dentro de las

acciones encaminadas a este fin se pueden reconocer el establecimiento de redes, la participación e incidencia

comunitaria y la capacidad de los actores para brindar respuestas resolutivas entorno a transformar su realidad y

su contexto inmediato (3).

De esta manera, la paz se establece como un derecho fundamental al que todas las personas deberían acceder

para mejorar sus condiciones de vida y su salud global. Por ello, la cultura para la paz debe llegar a todas las

generaciones brindando herramientas y conocimientos para fortalecer las habilidades de las comunidades y así

mismo extenderlo a lo largo del país (4). Los líderes sociales y los jóvenes son guías en estos procesos, presentan

un alto potencial creativo y es importante que los profesionales de la salud apoyemos estas iniciativas y

brindemos herramientas para incidir en cambios reales en la población en el marco del contexto actual.

Como una propuesta desde diferentes estamentos de la sede Bogotá de la Universidad Nacional de Colombia,

nace el Laboratorio de Innovación para la Paz con la misión de convertirse en un espacio de colaboración,

capacitación y acompañamiento, que reúna personas de diferentes contextos con el fin de desarrollar procesos

de creación conjunta en escenarios que apunten a la construcción de paz (5).

METODOLOGÍA

Se utilizó un enfoque fenomenológico descriptivo, basado en Husserl y la metodología de Colaizzi, de esta

manera el enfoque permite abordar la experiencia y entender la particularidad del fenómeno.

Los criterios utilizados para la inclusión de las personas en la investigación fueron: personas que hayan estado en

las últimas dos cortes del laboratorio, que estén dispuestas a colaborar y contar su experiencia y finalmente que

utilizaran diferentes estrategias para la construcción de paz en sus territorios.

Los pasos de la metodología de Colaizzi fueron los utilizados para el desarrollo del estudio. En primer lugar, se

realizó la descripción del fenómeno. Posteriormente, se hace la recolección de los datos, en este caso, se utilizó

la producción narrativa y entrevistas semiestructuradas. Con la información recolectada, el paso a seguir fueron

las lecturas y relecturas de las trascripciones y las narrativas obtenidas. De esta manera, se debe continuar con la

extracción de fragmentos y temas empleando códigos vivos y sustantivos. Se realizó la creación de grupos por

semejanzas en los temas para finalmente establecer categorías y códigos que permitan describir el fenómeno en

estudio.
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RESULTADOS

En el presente estudio participaron cinco personas entre los 26 y 55 años, 4 mujeres y 1 hombre, la mayoría
vinculados a organizaciones sociales y con una formación universitaria. Al hacer el análisis de la información
recolectada se hallaron cuatro categorías (Tabla 1.) que permiten dilucidar algunas estrategias que han
identificado los participantes como herramientas que contribuyen a la resolución de conflictos y la
construcción de espacios de paz.

En los relatos de los participantes se identificó la importancia del intercambio de experiencias y la posibilidad
de conocer otras personas para establecer redes. Esto tiene conexión con que mejora la motivación y permite
visibilizar las labores de los diferentes actores.

Por otro lado, surge la gran categoría de la construcción colectiva de paz, donde se identifican diferentes
factores tales como: la importancia de aprender constantemente sobre paz, la paz desde los contextos
cotidianos como las familias y el desarrollo del propio ser, el trabajo conjunto en la comunidad que permita
generar mayor impacto y la relación con el ambiente y el territorio de manera que también se garantice
protección para este.

Al utilizar la narrativa como un instrumento para la recolección de los datos se logra identificar la tercera

categoría. Esta visibiliza la problemática con la escritura, pero la importancia de esta como medio de reflexión y

comunicación.

Finalmente, desde el LabPaz se bridaron herramientas relacionadas con los Objetivos del Desarrollo Sostenible

y la Innovación. Los participantes señalaron estas herramientas como lecciones para la vida, que les permite

orientar sus acciones, empoderarse sobre ellas y de esta manera guiar labores innovadoras en sus

comunidades que permitan atender a sus problemas inmediatos.

Categorías Códigos sustantivos

Intercambio de 

conocimientos y 

experiencias

- Conocer otras experiencias.

- Establecer redes.

Construcción colectiva 

de paz

- Aprender sobre paz.

- Paz desde nuestras propias vidas.

- Trabajo colaborativo por la paz.

- Ambiente y paz.

El encuentro con la 

narrativa

- Cuesta escribir.

- Escribir es valioso.

Lecciones para la vida

- Herramientas e innovación.

- Empoderándonos.

- Desarrollo sostenible.

Tabla 1. Descripción de la experiencia de construcción de paz en
el LabPaz.

Fuente: Elaboración propia.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El LabPaz es una propuesta que busca espacios de encuentro y construcción colectiva entorno a problemáticas
cotidianas que aporten constantemente a una cultura de paz. Posterior al análisis de las entrevistas surgen
unas categorías con ítems claves hallados en la indagación.

En primer lugar, es importante mencionar la importancia de seguir promoviendo estos espacios de encuentro
de colectivos. El fomento de estos espacios permite la interacción de los diferentes actores sociales, donde se
puede visibilizar su trabajo, hacer un intercambio de conocimientos y ser un espacio ideal para la construcción
de tejido social.

La enseñanza de paz debe ser un ejercicio constante que además permita a las personas interiorizar el
concepto y aplicarlo en sus propias vidas y su contexto inmediato. Al establecer un espacio de construcción
colectiva, se debe fomentar el trabajo colaborativo y brindar herramientas que permitan a los mismos
colectivos resolver sus diferencias y trabajar por los objetivos en común.

Una de las conclusiones importantes que nombraban los participantes y que se pudieron evidenciar en el
ejercicio investigativo, es que la construcción de espacios de paz debe ir de la mano con la construcción en el
territorio. El territorio entendido como el espacio físico y ambiental en el que se desarrollan los seres humanos
también debe ser protegido e incluido en los planes e intervenciones planteadas, pues contribuye también al
mejoramiento de la calidad de vida de la población.

Cuando se le brindan diferentes herramientas y conocimientos a las personas en estos espacios de
construcción y creación conjunta como lo es el LabPaz, se fomenta que cada participante se empodere de su
rol y se transforme en un ente replicador de conocimientos y cultura por y para la paz.

Al realizar la descripción de la experiencia en el espacio de innovación, se pueden identificar elementos claves
que pueden servir como guías para establecer espacios de formación y construcción de paz.

Los profesionales de enfermería tienen como eje central el cuidado integral de las personas y por ello cada día
sus acciones van guiadas a lograr el mayor bienestar integral de las mismas. Por consiguiente, no se deben
desconocer las temáticas relacionadas con la violencia y la construcción de paz. En una sociedad que se ha
visto tan afectada por el fenómeno del conflicto armado, como lo es Colombia, se requieren profesionales de
enfermería integrales que trabajen por buscar un bienestar en la vida de las personas, de la mano con espacios
sanos que permitan un adecuado desarrollo personal y social.

La mejor manera de incidir significativamente en estos contextos es que desde las ciencias de la salud se
planteen estrategias que contribuyan a la resolución de conflictos y la construcción de espacios de paz.
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LAS FUNCIONES ESENCIALES DEL PROFESIONAL

Según el Consejo Internacional de Enfermería (CIE), las funciones esenciales del profesional son:
• La defensa 
• El fomento de un entorno seguro
• La investigación
• La participación en la política de salud
• En la gestión del cuidado de los pacientes 
• Los sistemas de salud 
• La formación. 

DOMINIOS Y COMPETENCIAS CENTRALES PARA LA ENFERMERA DE PRÁCTICA AVANZADA 

• Gestión del cuidado
• Ética
• Colaboración interprofesional
• Promoción y prevención en salud
• Práctica basada en la evidencia
• Investigación
• Liderazgo

EL LIDERAZGO EN ENFERMERÍA

• "Como el grupo más grande de profesionales de la salud, con presencia en todos los ámbitos, las
enfermeras pueden tener un enorme impacto en la capacidad de transformación de los sistemas de
salud", Dr. Judith Shamian, President del CIE(2015).

• “Las enfermeras, están bien posicionadas para dirigir mejoras en términos de eficiencia y eficacia, a la par 
que brindan cuidados de calidad y obtienen resultados óptimos para los pacientes y las poblaciones.“ 
Dr.Judith Shamian, Presidenta del CIE (2015).



COMUNICACIÓN Y EDUCACIÓN

En el año 2011 la OMS Pidió:
❖ Mejorar la capacidad institucional para la formación en enfermería y ampliar el ámbito de la práctica de 
enfermería para la prevención y el control de las enfermedades no transmisibles (incluido el cáncer). (WHA) 

Resolución 64.7 (Asamblea Mundial de la Salud 2011))

❖ Proporcionar a las enfermeras un mejor acceso a la información, capacitación y reconocimiento de la 
especialización, podría ser un avance importante en varios Países de bajos y medianos ingresos que sirven a 
un número extremadamente grande de pacientes con cáncer (Challinor et al., 2014).

DESAFÍOS Y RETOS PARA LA ENFERMERÍA DEL TERCER MILENIO

En un mundo globalizado, la profesión de enfermería en América Latina enfrenta grandes retos.
• Por un lado la consolidación de un modelo profesional autónomo en lo científico técnico y en lo 

administrativo.
• En la clínica, deberá reasumir su función de cuidador, pero su presencia en la atención de los pacientes 

deberá caracterizarse por intervenciones que demuestren la calidad científica y humanización del cuidado 
profesional.

• Asumir el ejercicio independiente, particularmente el dirigido a los cuidados en el hogar.
• Redefinir en teoría y práctica la dimensión de los cuidados prolongados y de los cuidados paliativos, para 

sociedades donde el perfil demográfico de población envejeciente está en aumento, con sus 
características epidemiológicas de demencias, discapacidades y enfermedades crónicas.

FUNDAMENTO DE LA CONTRIBUCIÓN DE LAS ENFERMERAS EN LA CONSECUCIÓN DE LOS ODS

Cuatro razones principales

1. Las enfermeras cuidan de los demás. 
Es una de las bases fundamentales de la enfermería, tal como el CIE lo señala en su definición: La enfermería 
abarca la promoción de la salud, la prevención de las enfermedades y el cuidado de los enfermos físicos, 
mentales y las personas con discapacidad de todas las edades, en todo el ámbito de la atención de la salud y 
en otros entornos de la comunidad. En este amplio espectro de la atención, los fenómenos de especial 
preocupación para las enfermeras son las respuestas individuales, familiares y de grupo a problemas de salud 
reales o potenciales

2. Estriba en que es lo correcto. 
Los ODS presentan la oportunidad de aplicar los conocimientos como enfermeras para crear un mundo más 
saludable y mejor; se puede contribuir al ayudar a poner fin a la pobreza, al evitar el fallecimiento de los 
niños y las madres, al mejorar la calidad de vida y a que los niños vayan a la escuela. 

3. El cambio es posible
A los ODS se les atribuye la mejora en la esperanza de vida, menores tasas de mortalidad en niños, mayores 
índices de escolaridad infantil, la reducción de la pobreza extrema y la mejora del acceso al agua segura y 
saneamiento.

4. Se trata de nuestra salud

❖ Los ODS no solo se refieren a las personas en países de renta baja sino que afectan a todos. 
❖ La consecución de estas metas mejorará las vidas de las personas en nuestras comunidades y familias e 

incluso nuestra propia salud.
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LAS ENFERMERAS DEBEN PARTICIPAR Y TENER VOZ EN TODOS LOS NIVELES DE TOMA DE DECISIONES

- A titulo personal: 
Liderazgo
Activismo político derivado del conocimiento

- Como profesión
Plataforma y medio para lograr objetivos comunes
Suma poder a la visión de la profesión

- Como miembro de un equipo interdisciplinar
Dada la importancia de los determinantes de la salud
Representa un compromiso de todos para tener un impacto significativo en las políticas de salud  y en la vida 
de las personas 

CUIDADOS PALIATIVOS  EN PANAMÁ PARA TODOS CON TODOS

• El Cuidado de las personas en una condición de enfermedad avanzada sin posibilidades de curación es 
complejo. 

• Definir el rol de los cuidados Enfermeros en un equipo interdisciplinario de cuidado paliativo, aunque
complejo siempre estara orientao por el paradigma enfermero “Cuidar”.

• Los cuidados paliativos en Panama tienen una historia de evolución de 25 años.
• Sin embargo no es sino hasta el año 2010 que se instauran como parte de la cartera de servicios del 

MINSA

TANATOLOGÍA
• Visión antropológica, forense de la muerte
• Manejo de pérdidas
• Comprensión de la muerte

CUIDADOS PALIATIVOS
• Seguimiento del duelo
• Atención directa de la persona con enf. Terminal y su familia
• Manejo del sufrimiento (dolor total)

ALGIOLOGÍA
• Control del dolor
• Atención de dolor crónico y agudo de difícil manejo
• Utilización de métodos invasivos

PROGRAMA NACIONAL DE CUIDADO PALIATIVO
• Marco Legal:Ley 68 2003 de los Derechos de los Pacientes: 
• Capítulo V, Artículos 23-25: ¨…Toda Unidad de Salud, brindará cuidados paliativos básicos con el equipo 

con el que cuente…¨
• Se han realizado avances significativos en la integración, desarrollo y avance de los CP en el país.
• Los CP han sido una escuela en todos los ámbitos de la atención, para la realización de la atención integral 

basada en las necesidades de la persona y su familia. 
• Han permitido identificar de una manera práctica el derecho a la autonomía del paciente, 
• Han permitido la realización de trabajo interdisciplinar. 
• Han permitido el trabajo de dos instituciones públicas prestadoras de servicio, a través de un programa

nacional
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SITUACIÓN DEL SISTEMA DE SALUD EN PANAMÁ

• El desarrollo a nivel mundial de los cuidados paliativos ha permitido a Los profesionales de cuidado
paliativo en Panamá, el avance el avance tecnológico y científico, valorando los criterios de eficacia y 
eficiencia, efectividad, y satisfacción. 

• El rigor de la evaluación ha permitido evaluar los avances en diferentes areas como país, lo que ha llevado
al mejoramiento continuo. 

PROGRAMA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DE PANAMÁ ENFOQUE DE ATENCIÓN PRIMARIA

El programa Nacional de Cuidado Paliativo de Panamá, tiene un enfoque de atención primaria. En cada una 
de las 15 regiones de salud del país hay un equipo regional, que coordina los  equipos locales, en la red de 
servicios, lo que asegura la cobertura a aquellos pacientes que lo requieren en el lugar mas cercano a su 
domicilio.

OPORTUNIDADES DE LA LEY 14 DE 19 MAYO DE 2016

1. Reglamentos de viajeros: Es una resolución Ministerial

2. Departamento de Sustancias Controladas: Con funciones ya definidas por ODI pendiente de ajuste del 

RRHH

3. Registro de Sustancias Controladas: se podrá llevar a través de sistema informático. A nivel global y 

detal.

4. Recetarios Oficiales Únicos: Aumenta el número de recetarios que se le darán a prescriptor. Será 

blanca y copia química. Y tiempo de prescripción más sencillo igual para todos los médicos excepto 

los odontólogos.
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5. Se prohíben las muestras médicas de sustancias controladas.
6. Capítulo de Faltas, Sanciones y Recursos: Se sanciona al establecimiento / prescriptor
7. Capacitación – Grupo de Estudio de Sustancias Controladas

COHORTE DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE CUIDADOS PALIATIVOS Y MG EQUIVALENTES 
DE MORFINA PER CAPITA 2007-2017

Retos del Programa de Cuidados Paliativos de Panamá

• Mantener la comunicación en toda la red (Reuniones, visitas, pre-talleres, capacitaciones, chat, discusión 
de casos, otras).

• Fortalecer La filosofía de los cuidados paliativos y el componente de espiritualidad en la atención paliativa
(Inclusión de voluntarios); los cuidados paliativos pediátricos (Normas)

• Acompañar el proceso de duelo de las familias atendidas
• Investigar Posters para la siguiente evaluación anual, calidad en la atención de cuidados paliativos (ESASr)

RETOS 2018-19

Gestión del Programa
Trabajo en Red y en Equipo –integración al resto de la gestión en salud (SIMEPLAN)
Transición de Gobierno (Divulgación de avances a autoridades locales, regionales y nacionales  / actuales y 
por venir)
Planificación de Recursos (Humanos, medicamentos e insumos)
Cálculo / Estimación de necesidades
Indicadores de Estructura, Proceso, Resultado (a nivel local, regional y nacional)
Uso de TICS (SEIS/SIS, APP online de gestión del Programa, 
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Atención
Centrada en el Paciente Y FAMILIA hasta el duelo /certificado de defunción
Atención Holística (Biopsicosocioespiritual)
Modalidades Domiciliaria, Hospitalaria, ambulatoria
Integral vs Especializada

Investigación
(A nivel local, regional y nacional)
Participación en jornadas / congresos

MANEJO DE LA CLAUDICACIÓN FAMILIAR

Para ser capaz de ello se sugiere entrenamiento en varias habilidades:

• La escucha: reconocer miedos, necesidades e interrogantes de los cuidadores principales y considerarlos 
tanto como los de los pacientes.

• La transmisión de explicaciones de que está pasando y que pasará y el papel que cada uno ha de 
desempeñar en cada situación.

• El ofrecimiento para hablar con familiares que están esperando información temerosos sin pedirla (hijos 
jóvenes, niños o ancianos).

• El garantizar la continuidad de cuidados El garantizar la continuidad de cuidados para contrarrestar el 
temor al abandono.

• El manifestar al cuidador principal empatía, confianza y experiencia.

El mundo de la salud tan cambiante y demandante cada día demanda de las enfermeras el desarrollo de
habilidades y competencias que permitan responder a las necesidades de aumento de expectativa de vida de
la población, aumento de la población mayor de 60 años
Aumento de las enfermedad es crónicas no transmisibles
El retraso en el diagnostico temprano y oportuno de las enfermedades. 

• La calidad de las intervenciones de enfermería exige profundizar en los cuidados individualizados
definidos en los propios términos del enfermo.

• Esta práctica clínica requieren conocimientos en ética , conocimientos técnicos, relaciones
interpersonales, y trabajo interdisciplinario.

• El interés del cuidado enfermero en cuidado paliativo se centra en todas las dimensiones del enfermo
como persona, entendiendo que esta tiene unas necesidades concretas y especificas en continuo 
cambio y evolución. 

DIMENSIONES DE LA PERSONA

• Es necesaria una definición de las competencias para identificar el rol enfermero en una  cultura
multidisciplinar, para proporcionar cuidados expertos, integrales, personalizados y de calidad que se 
ajusten a las necesidades. 

• Los cuidados enfermeros en cuidado paliativo se planifican desde la individualidad, continuidad, 
flexibilidad, accesibilidad, polivalencia. 

• Se responde a la evolución de la enfermedad
• Control de síntomas, 
• Satisfacción de necesidades básicas
• Planificación del cuidado en casa.
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CONCLUSIONES

• De acuerdo a Colliere (1986) y Alberdi (2005)hay un cuidado invisible que proporciona la enfermera, como
el estar atento a los detalles, la escucha activa, la anticipación a las necesidades, 

• Paradigma de cuidado y ser cuidado (enfermería)

• Curar ser curado (medicina)

• En cuidado paliativo dada la imposibilidad de curar emerge el cuidado desde todas las disciplinas.

• Este modelo favorece la aplicación de la profesión de enfermería en todas sus dimensiones enfermeria

• El modelo de cuidado paliativo tiene como pilar básico la visión global de la persona y la búsqueda del 
bienestar a través del cuidado, al igual que el paradigma enfermero, lo que hace que la enfermera trabaje
en un contexto muy cercano a su propia disciplina. 

• Las enfermeras que  desarrollan la práctica avanzada son profesionales que ejercen un liderazgo clínico en
el ámbito de su trabajo, con autonomía para la toma de decisiones complejas, basadas en la aplicación de 
la evidencia y en los resultados de la investigación a su práctica profesional. 

• En su práctica clínica integran cuatro roles: clínico experto, consultor, docente e inverastigador (La Fuente 
Robles (2018). 

• Sin salud no hay desarrollo. Por eso la Directora General Chan insiste en la necesidad de impulsar la
cobertura universal de salud con el fin de reducir las desigualdades en el acceso a la atención. De la
manera en que se formule la nueva generación de objetivos mundiales dependerán las prioridades y la
financiación del desarrollo en los años venideros, por eso el garantizar que la salud ocupe una posición
preeminente, constituye un importante reto para la gobernanza de la acción sanitaria de la OMS
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PANEL DE EXPERTOS: 
DIMENSIONES DEL 

CUIDADO, FRENTE A LOS 
DESAFIOS DE LA PRÁCTICA

PANEL DE EXPERTOS: DIMENSIONES DEL CUIDADO, FRENTE 
A LOS DESAFIOS DE LA PRÁCTICA

A nivel mundial, los conceptos de salud global son vistos como desafíos para las naciones, que requieren de
una acción en todos los niveles porque sus resultados, son bienes públicos globales, que atañen a todos los
países, poblaciones y niveles. Si se teniendo en cuenta el impacto que estos bienes globales ejercen sobre las
poblaciones, es imprescindible que la comunidad y los distintos actores, en este caso enfermería -sociedad
civil y gobiernos- se activen, porque como lo planteaba, Pier Paolo Balladelli, durante una conferencia en la
Universidad Nacional de Santiago del Estero en 2015 "¿Los bienes globales de la salud son de nuestra
responsabilidad?", y se debe construir "entre todos" la salud global para lograr una mejor calidad de vida de
toda la población. "Siempre pensamos que la salud global es una tarea para grandes naciones y no nos damos
cuenta de que los primeros actores somos nosotros, los que vivimos en los niveles provinciales y nacionales".

De otra parte en Colombia, las reformas del Estado, la Constitución Política de Colombia de 1991, los cambios
en el sector de la salud, la ley Estatutaria en Salud, (1751 de 2015), que consagra la salud como un derecho
fundamental autónomo, garantiza su prestación, lo regula y establece sus mecanismos de protección, norma
que involucra de manera explicita el concepto de salud incluye: promoción, prevención, diagnóstico,
tratamiento, recuperación, rehabilitación y paliación de la enfermedad, concepto que se hace evidente desde
el abordaje que realiza la Política de Atención Integral en Salud, y se operativiza desde el Modelo de Acción
Integral Territorial (MAITE), con el propósito de lograr los mejores resultados en salud, buscando dar
respuestas concretas a las prioridades identificadas, mediante una atención de calidad centrada en las
personas, familia y comunidades y que se operativiza a través de acuerdos interinstitucionales y comunitarios
integrados a un esquema de acompañamiento permanente por parte del Ministerio de Salud.

En ambos esquemas tanto en el Modelo, como en las políticas hay tres elementos del presente encuentro que
convergen y hacen sinergia de forma permanente: el cuidado paliativo como parte de la definición en salud, la
salud mental desde la Política Nacional de Salud Mental (Res 4886 de 2018), que hace un especial énfasis en
priorizar grupos de riesgo, en salud mental con especial atención en depresión. Y de otra parte los cuidados
culturales, desde el principio de diversidad étnica, cultural y territorial por parte de todos los actores del
sistema, concita y reclama la atención de la academia, como ente formador del talento humano en salud.

INTRODUCCIÓN

Los cambios que se perciben en todos los campos como producto de la globalización, que
transforman las dinámicas de las profesiones y en este caso enfermería, sobre la cual la OMS,
plantea que “abarca la atención autónoma y en colaboración dispensada a personas de todas las
edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y en todas circunstancias. Comprende la
promoción de la salud, la prevención de enfermedades y la atención dispensada a enfermos,
discapacitados y personas en situación terminal”.

Estas tendencias y retos en la formación del profesional determinan la responsabilidad del profesional
en enfermería para promover y cuidar la salud, relacionada con el derecho fundamental a la salud
reconocido como uno de los derechos humanos básicos de cada persona, que desde Enfermería
se puede contribuir a mejorar no solo las condicione de la salud, sino también las condiciones
de igualdad de género y acceso y calidad de vida de las personas.
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JUSTIFICACION

Propósito del panel

Hacer frente a los formidables desafíos que para los profesionales de enfermería, implica generar una
transformación profunda en la labor de la enfermería, que requiere incrementar los esfuerzos de los
profesionales de todo el mundo en los sistemas de salud existentes.

Dentro de los principios básicos necesarios para generar esta dinámica transformadora en función de las
necesidades de la disciplina; se encuentran; la participación, la deliberación, la visibilización y la capacidad de
convocatoria que enfermería tenga en su comunidad, entidad, región o grupo de trabajo.

Se examinará aquí que uno de los problemas importantes que deben ser abordados por la disciplina, se
relaciona con las “DIMENSIONES DEL CUIDADO FRENTE A LOS DESAFÍOS DE LA PRÁCTICA”.

Objetivo de las preguntas orientadoras

El presente panel de expertos contribuirá a comprender, cómo el cuidado; siendo un servicio valioso para
generar una transformación profunda de la atención en salud, representa en muchas oportunidades grandes
desafíos que deben ser reconocidos por todos, en este caso la academia busca , desde las temáticas
planteadas: (SALUD MENTAL, CUIDADOS PALIATIVOS, CUIDADOS INTERCULTURALES Y SALUD GLOBAL),
suscitar la reflexión y comprensión de la forma como se deben incorporar estos elementos en las acciones
que desde la profesión se desarrollan.

PREGUNTAS

¿Cómo cuidar al ser humano, de una manera sensible y congruente, frente a los desafíos de la práctica, que
involucren una perspectiva comprensiva, hacia las personas a quienes se cuida en condiciones especiales,
como lo es el cuidado cultural, la paliación en un contexto de salud global?, y

¿Cómo lograr a partir de estos desafíos, involucrar elementos que permitan agregar valor a los procesos de
cuidado, en la profesión de enfermería?

El panel de expertos de 2019 estuvo conformado por un selecto grupo de investigadores, quienes
participaron de manera muy activa en la propuesta del presente año (ver tabla 1):
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2019

VII ENCUENTRO 
INTERNACIONAL DE 

CUIDADO - II 
ENCUENTRO 
REGIONAL DE 

ESTUDIANTES DE 
ENFERMERÍA 

GRUPO DE 
INVESTIGACIÓN 

CUIDADO DE 
ENFERMERÍA

Panel de 
Expertos

Dimensiones del 
cuidado, frente 

a los desafíos de 
la práctica

Doctora Fabiana Bolela de Souza
Profesor Doctor Escuela de Enfermería de
Ribeirão Preto- Brasil

Doctora Esperança Gago Alves Pereira
Professora Coordenadora Escola Superior de
Enfermagem Universidade do Minho, Braga-
Portugal.

Doctora Aracely Díaz Oviedo
Profesora investigadora Universidad Autónoma
de San Luis Potosí, México.

Doctora Myrna Mc Laughlin
Asesora Despacho Superior Ministerio de Salud
de Panamá
Asesora del Centro Colaborador de la OPS en
Cuidados Paliativos.

Doctora Lydia Gordón de Isaacs
Profesor Titular Universidad de Panamá.
Coordinadora Doctorado de Enfermería
Universidad de Panamá

Edelmira Antonia Pineda de Osegueda
Coordinadora de Proyectos Instituto
Especializado de Profesionales de la Salud
(IEPROES)
Secretaria General de la Asociación
Latinoamericana de Facultades de Enfermería
(ALADEFE)

Doctor en Bioética, Miguel Antonio Sánchez-
Cárdenas
Docente Asociado, Universidad El Bosque.

Magister María del Pilar Ureña Molina
Docente Universidad Francisco de Paula
Santander- Estudiante de Doctorado
Universidad de Panamá.

Magister Nohora Ortega Cadena
Docente Universidad Mariana de Pasto

Moderador Gloria Omaira Bautista Espinel
Enfermeras Especialista en Gestión Aplicada en
Servicios de Salud, Esp. Gerencia en Servicios
de Salud, Esp. Práctica Pedagógica
Universitaria, Mgsc en Dirección de Proyectos,
Doctora en Bioética.
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Las reflexiones realizadas por parte de los invitados internacionales, y nacionales, reflejan las tendencias
disciplinares, para ello la estrategia del expertos en el presente evento de carácter científico, organizados el
grupos de Investigación GICE, obedece a la siguiente estructura:

En el año 2019, el panel de expertos adelantado por el programa plateó los elementos relacionados con el
tema: Dimensiones del cuidado, frente a los desafíos de la práctica. Los resultados recopilados de este
ejercicio han permitido entre otras cosas reorientar el horizonte estratégico del programa (misión y visión),
entre otros aspectos se han tenido en cuenta recomendaciones y sugerencias sobre elementos de tendencia
que han sido considerados en los ajustes al PEP, (se incluyó el cuidado paliativo, la interculturalidad y los
aspectos relacionados con la salud global).

Se ha venido trabajando desde diversas aproximaciones y actividades de apropiación social del conocimiento
el cuidado cultural mediante el primer encuentro intercultural con la población étnica del departamento. Otras
actividades de proyección social con población étnica migrante, incluido el enfoque de globalización se está
trabajando con los grupos de investigación, mediante el desarrollo de actividades de investigativas con
población migrante en proyectos cofinanciados.

Tabla 2: Consensos del panel de expertos 2019
NOMBRE EJE DE TENDENCIA PLANTEAMIENTO CONSENSO FINAL

Fabiana Bolela de Souza 

- Brasil

El cuidado paliativo y la 

preparación del enfermero

1. Preparación Emocional / 2.

Incluir en el pregrado /3.

Participar activamente en la

formulación de Políticas /4. El

cuidado paliativo debe ser

reflexivo. / 5. Flexibilidad de la

atención / 6. Humanizar el

cuidado.

1.1 El enfermero debe

prepararse para interactuar

en el contexto de este

cuidado / 2.1 En Brasil hay

ausencia de preparación en

cuidado paliativo en el

pregrado. / 3.1 La

participación política en la

formulación de políticas

como eje importante en la

formulación de políticas de

salud /4.1 Necesidades

inherentes de los pacientes

deben ser compatibles con

los requerimientos de la

familia y usuarios, teniendo

en cuento los momentos

críticos por los que atraviesa

familia y paciente./

5.1.Generar espacios de

escucha que permita a la

familia de expresión de

sentimientos, lo cual genera

mayor sensibilidad en el

personal.
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Esperança Gago Alves 

Pereira. - Portugal

El cuidado en el

Contexto de Salud

Global

1.Hay supuestos en la

profesión de enfermería. /

2. La enfermería

competente. /3. Los

valores y principios

generales. /4. El deber de

la comunidad.

1.1 la profesión con los conocimientos

científicos y técnicos adecuados,

respetando la vida, la dignidad humana

y la salud y el bienestar de la

población, adoptando todas las

medidas encaminadas a mejorar la

calidad de la atención y los servicios de

enfermería. /2.1 cumplir y

garantizar la legislación relativa al

ejercicio de la profesión / 3.1Las

intervenciones de enfermería se llevan

a cabo con la preocupación de la

defensa de la libertad y la dignidad de

la persona humana y la enfermera- /

4.1 la libertad de responsabilidad, con

capacidad de elección, teniendo en

cuenta el bien común.

Aracely Díaz Oviedo-

México 

La salud global

trasciende los

gobiernos y

territorios

1. Ejes y países / 2. Los

determinantes. / 3. Los

sistemas de salud / 4.

Derecho a la salud global.

5. Características del

Cuidado como arte y

ciencia

1.1 Trasciende los gobiernos y

territorios./ 2.1 Tiene que ver con los

cuidados al final y comienzo de la vida./

3.1 Con Políticas no propias que son

adoptadas y retomadas de otros países/

4.1 Formas de llevar el cuidado a toda

la población, sin diferencias que

obstruyan los conceptos e ideales de

bienestar /5.1 Si no tenemos claro que

enfermería es arte y ciencia en el

mundo globalizado, ¿Cuidar para qué?

Myrna Mc Laughlin-

Panamá

Los retos para

abordar la calidad

de vida en el

cuidado paliativo

1. Control de síntomas en

etapas tempranas / 2.

Ampliar el rol del cuidador

en el contexto. / 3.La

Humanización de la

atención/ 4. Competencias

Blandas en enfermería /

5.Estrategias de

comunicación de alto nivel

1.1 Es un derecho que permite atender

la calidad de vida del paciente/ 2.1 El

concepto ha variado según el contexto

e implica lazos afectivos más allá de lo

legal / 3.1 No debe verse de manera

aislada, se requiere de un

acompañamiento humanístico que

genere impacto en el proceso / 4.1

Competencias Etic y Emic, para

fortalecer los contextos espirituales,

emocionales y relacionales. 5.1 El grupo

de atención de cuidado paliativo debe

estar en el continuum de la atención en

salud del cuidado por parte de

enfermería

Lydia Gordón de Isaacs-

Panamá

Los modelos

culturales en salud

promueven el

enfoque

intercultural

1. Principios de cuidado

cultural. / 2. Necesidad de

trabajo multiprocesos/

3.Necesidad de que se

cuide a todos y que se

cuiden bien. /4. Lo que

hemos aprendido del

cuidado intercultural

1.1 Desde la profesión comprende los

aspectos humanos de los enfermeros. /

2.1 Y multidisciplinario en pequeñas

poblaciones. / 4.1 Como se vincula el

cuidar de manera sensible y con

congruencia / 5.1 No hay fórmulas uno

de los retos es apropiar adecuadamente

lo que hemos aprendido del cuidado

ante un contexto multicultural y

cambiante
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Edelmira Antonia 

Pineda de Osegueda- El 

salvador 

La salud global

trabajar y fortalecer

las redes y la

enseñanza global

1. Enfermeros

competentes / 2. El reto

de enseñar desde el

conocimiento. / 3. El

idioma/ 4. Las Habilidades.

5. El trabajo colaborativo

en redes

1.1 Competencias específicas y básicas

comunes a los programas de salud a

nivel internacional/ 2.1Implica más

que conocer la enfermedad, es

enfrentar el desafío de estar sano y lo

que este representa / 3.1 Las

habilidades idiomáticas es un reto que

amerita estrategias para poder

interactuar en contextos globales / 4.1

La búsqueda del conocimiento, la

autodidáctica, el mantener el

conocimiento vigente, /5.1 Aprovechar

las oportunidades de participar en

redes internacionales, amplía el

paradigma y descorre la frontera del

conocimiento

Miguel Antonio 

Sánchez-Cárdenas -

Colombia

El cuidado Paliativo

el énfasis es el

paciente y el

profesional de

enfermería en

actitud de apoyo

1. Sensación de adversidad

para el paciente/ 2. Los

cuidados paliativos y los

desafíos desde la Bioética.

/ 3. El marco legal genera

crisis en el cuidado

Humano / 4. Transitar por

un modelo de atención

centrado en la familia

1.1 Apoyar de forma adecuada al

paciente en los procesos de transición

en la atención/ 2.1 El desarrollo de los

procesos de atención implica dar

autonomía y flexibilización de los

cuidados / 3.1 Implica el adecuado

manejo de la declinación funcional en

pacientes con signos francos de agonía /

4.1 El cuidado debe trascender desde lo

institucional, lo político y económico del

sistema para lograr un cuidado sensible

María del Pilar Ureña 

Molina- Colombia

Máximo desarrollo

histórico de la

enfermería en el

marco de la salud

global

1. La ciencia/ 2. La

pertinencia. / 3. La

migración / 4. Las

tendencias de la práctica.

1.1 Carácter científico del conocimiento

responde de manera crítica los desafíos

de la salud/ 2.1 Atención en salud

acorde con las políticas de desarrollo

global que tienen desafíos a 2030 / 3.1

El abandono en salud que sufre la

población migrante requiere un

enfoque humanizado / 4.1 La

enfermería en práctica avanzada, la

enfermería basada en la evidencia que

busca transferir el conocimiento para

brindar atención

Nohora Ortega Cadena

¿La enfermería en

Colombia está

preparada para el

cuidado

intercultural?

1. Ampliar el contexto

donde enfermería se

desempeña/ 2. El eje

transversal de APS. / 3. EL

SISPI y su implementación

/ 4. Volver a los orígenes /

5. Cuidado de enfermería

de calidad debe incluir lo

intercultural

1.1 Un mundo con diversas tendencias

que requiere planes de cuidado que

enfrente estos desafíos ante enfoque

difíciles/ 2.1 Medida facultativa, donde

No se reconoce la interculturalidad / 3.1

Defiende prácticas milenarias y sus

costumbres / 4.1 Nightingale vio a la

enfermera como elemento esencial de

la salud pública - Enfermería debe

recuperar su humanidad como

profesión humana./ 5.1 La docencia

debe desarrollar esta competencia y

actualizar al personal de enfermería

porque el trabajo es interdisciplinario

Fuente: Respuestas panelistas registradas moderador del evento Gloria Bautista Espinel, 2019.
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En términos generales los anteriores análisis con la participación de expertos permitieron identificar
orientaciones importantes para fortalecer el desarrollo del currículo en el programa de enfermería, algunos
de los elementos se incorporaron a los micro currículos de asignaturas disciplinares, como, el cuidado
cultural y la salud global, de los cuales se han desarrollado en proyectos de investigación y extensión.

Se destaca que, en el año 2019, los expertos del encuentro internacional de cuidado consideraron
importante, el tema del cuidado paliativo en la maya curricular de pregrado y posgrado como una opción
dentro de los énfasis que se pueda dar en materia de educación pos gradual.

De otra parte sobre las reflexiones realizadas se derivaron algunos puntos de deliberación, que dieron
origen a nuevos elementos que el programa de enfermería, ha venido trabajando estos se describen, los
resultados recopilados de este ejercicio han permitido entre otras cosas reorientar el horizonte estratégico
del programa (misión y visión) se han tenido en cuenta recomendaciones y sugerencias sobre elementos de
tendencia que han sido considerados en los ajustes al PEP, (se incluyó el cuidado paliativo, la
interculturalidad y los aspectos relacionados con la salud global).

Se ha venido trabajando desde diversas aproximaciones y actividades de apropiación social del
conocimiento el cuidado cultural mediante el primer encuentro intercultural con la población étnica del
departamento. Otras actividades de proyección social con población étnica migrante, incluido el enfoque
de globalización se está trabajando con los grupos de investigación, mediante el desarrollo de actividades
de investigativas con población migrante en proyectos cofinanciados. Lo anterior permite ejemplarizar la
importancia e impacto que estas actividades, tienen en los procesos académicos del programa, que nutren
la investigación, en el grupo GICE.
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INTERCULTURALIDAD: ENFERMERÍA TRANSCULTURAL

Antecedentes:

• En la década de los sesenta, la Dra. Madeleine Leininger identificó la necesidad de la Enfermería
Transcultural en un mundo cada día más globalizado. Los supuestos de su teoría se han validado por
más de cinco décadas.

• La teoría del cuidado cultural une los conceptos: Cuidado de Enfermería y Cultura para crear un
nuevo concepto: el cuidado cultural

• La meta de la teoría: Brindar cuidados de enfermería de calidad, es decir cuidados culturalmente
congruentes. Creó el campo de la enfermería transcultural.

Conceptos:

• Cuidado de enfermería: Es el foco central de la profesión. Se refiere a acciones, actitudes y prácticas
de Enfermería para asistir y ayudar a las personas a promocionar su salud, prevenir los factores de
riesgo, restaurar la salud, rehabilitar la discapacidad o para morir con dignidad, además para lograr
su bienestar y calidad de vida. Es el cuidado etic o profesional.

• Cultura: Valores, creencias, normas y modos de vida de un grupo cultural
• Cuidado cultural: Es el cuidado tradicional que tiene cada grupo cultural para mantener su salud, y

para sentirse bien. Es el “cuidado emic” propio de cada grupo de acuerdo a sus creencias y valores.
Debe ser parte integral del cuidado de enfermería.

La meta de la teoría

• No se puede hablar de cuidados de enfermería de calidad, o de cuidados humanizados, si los 
cuidados no incluyen la dimensión cultural del paciente, es decir, los cuidados de enfermería deben 
ser culturalmente congruentes.

• Pero….cómo son los cuidados de enfermería culturalmente congruentes?
• Qué atributos debe tener la enfermera que tiene competencia cultural?
• Campinha Bacote(2002), clarifica el concepto  “competencia cultural”.
• Se refiere a los atributos que debe tener la enfermera para brindar cuidados culturalmente 

congruentes.



Estudio de métodos mixtos

Se determina que existe la necesidad de construir científicamente instrumentos de valoración de la
competencia cultural en español. Se propone un estudio con métodos mixtos en 2016, con un diseño
exploratorio secuencial (Creswell, 2015), con el propósito de construir un instrumento en Español para
medir la competencia cultural de profesionales de Enfermería.

Primera etapa

Este año (2019), finalizamos primera etapa cualitativa, donde se utilizó la técnica de Walker y Avant (2005)
para analizar las publicaciones científicas con el tema de competencia cultural desde 2002 hasta 2012, con
el propósito de identificar los atributos o dimensiones de la competencia cultural. Se concluye:
Conocimiento, habilidades y destrezas (valoración cultural), disposición y consciencia cultural.

Definición de Competencia Cultural

La competencia cultural se refiere a la capacidad de las y los profesionales de enfermería de identificar,
describir interpretar y atender las necesidades culturales relacionadas a la salud y al bienestar, de las
personas a quienes brindan cuidados de enfermería (Gordón de Isaacs, 2019). Para ello debe tener:
conocimiento cultural, destreza cultural, consciencia cultural y disposición cultural.

Las habilidades y destrezas de valoración cultural

• Permiten determinar las necesidades culturales de los pacientes.
• Permiten establecer los diagnósticos de enfermería con congruencia cultural
• Permiten elaborar planes de cuidados de Enfermería con congruencia cultural.
• Permiten elaborar programas educativos con congruencia cultural.
• Existen una variedad de instrumentos y técnicas para la valoración de la cultura y del cuidado cultural en

Inglés. Se construye una guía en español (Gordón de Isaacs,2014;2019), para la aplicación del
facilitador Sol Naciente de Leininger (1991).

La consciencia cultural

• Reconocer los sesgos culturales propios y trabajar en ellos.
• Reconocer que su paciente es de otra cultura, por lo tanto, tiene patrones y creencias culturales

diferentes a las suyas. Esto es importante para no caer en lo que Leininger(1991), llama imposición
cultural. (AETPA ofrece dos capacitaciones anuales: una para las socias y otra internacional en Julio. Este
año realizamos la VII Conferencia Internacional.

La disposición cultural.

• Son las estrategias que aplica la enfermera(o), para acercarse a las personas de diferentes culturas, para
comunicarse efectivamente, para trabajar en grupos con diversidad cultural. Es tener voluntad, el deseo
de atender a las personas que son culturalmente diferentes (Propuesta de realizar prácticas
comunitarias en grupos con diversidad cultural).

• “Es también reconocer que el mundo se ha convertido en una aldea global, donde nos comunicamos al 
instante, donde las migraciones entre los diferentes países son cada día más numerosas, donde los 
grupos vulnerables aumentan y  reconocer que estos fenómenos  tienen un  gran impacto en la salud”. 
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CONCLUSIONES

• La promoción de la salud en el mundo actual, donde la globalización ha traído el incremento de
poblaciones y también de proveedores de la salud que son diversos culturalmente, donde los ambientes
geográficos y sociales han cambiado por la tecnología y la interconectividad, donde los conflictos
globales con sus consecuentes desplazamientos de poblaciones han aumentado las inequidades en
salud en los países y entre los países, resulta ser una función de Enfermería compleja.

• Hablar de la promoción de la salud en el momento actual, requiere de un entendimiento profundo de
los mecanismos por medio de los cuales las desventajas sociales crean inequidades en salud.

• La competencia cultural de los profesionales de la salud es fundamental para lograr el entendimiento de
los factores sociales que afectan la salud de las personas, comunidades y poblaciones, limitando el
acceso a los servicios de salud y a otros recursos y privilegios sociales. Por otra parte, es necesario
entender que la promoción de la salud es una función esencial de Enfermería, especialmente en
atención primaria.

• La promoción de la salud con congruencia cultural, bien entendida y planificada, puede ser la estrategia
que empodere el liderazgo de Enfermería.

• Finalmente señalamos que los determinantes sociales de la salud están relacionados de diferentes
maneras a la cultura, sobre todo si reconocemos, tal como señala la OMS(2015), que son las condiciones
en las cuales las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen. En otras palabras, estas
condiciones se dan en el contexto cultural de las personas. Por otro lado, los determinantes sociales se
refieren también a los sistemas que entran en juego para lidiar con las alteraciones de la salud.
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RED: Una estrategia de integración que vincula, la articulación e intercambio entre instituciones y/o
personas, que deciden asociar voluntaria y concertadamente sus esfuerzos, experiencias y conocimientos
para el logro de fines comunes

QUÉ SON LAS REDES

• Campo social constituido por relaciones entre personas con una corriente permanente de intercambio
reciproco (Antropología)

• Organización social que armoniza actores autónomos quienes voluntariamente, intercambian
información, bienes/servicios para lograr un resultado compartido. (Messner, 1999:95)

• Proceso mediante el cual dos o más organizaciones o individuos colaboran para lograr un propósito
común.

REQUISITOS

• Tener objetivos o finalidades en común entre las partes.
• Mantener la identidad de las parte
• Decidir la incorporación en forma voluntaria, no coercitiva.
• Aceptar la articulación y el vínculo como un mecanismo potenciador para el logro de los objetivos y

para el autodesarrollo.
• Estar dispuestos a compartir y difundir información y conocimientos.
• Reconocer el valor de la interdisciplina para la explicación y resolución de los problemas.
• Valorar la participación y el rol dinámico de los miembros.
• Reconocer las fortalezas, potencialidades, debilidades y carencias propias y de las otras partes, sean

éstas permanentes o transitorias

PERFIL DE LAS REDES

• Convergencia de fines
• Independencia
• Interdependencia
• Horizontalidad e informalidad
• Intercambio y aprendizaje
• Producción colaborativa
• Desarrollo de capacidades



VALORES

• El trabajo en red supone solidaridad, confianza y respeto intercultural por los conocimientos y experiencias
como valores valiosos para la salud

• La excelencia y responsabilidad en la participación constituyen imperativos éticos cuando se trata del trabajo
en salud

• El cuidado humano es esencial para la vida plena de las personas y las sociedades
• La contribución de las enfermeras es imprescindible para la salud y el desarrollo sostenible de las naciones

FINES

• Facilitar la contribución al conocimiento en Salud:
• La equidad en el acceso a los servicios de salud
• Contribución de los Objetivos de Desarrollo sostenible
• Prioridades Nacionales de Salud
• La Renovación de la APS
• Contribuccion al acceso y derecho ala salud

• Promover el desarrollo del conocimiento y la información en salud para informar las políticas
• Colaborar con la OPS/OMS en los programas de cooperación técnica en salud .

IMPORTANCIA

• Utilización de tecnologías de comunicación e información para comunicar y difundir de forma rápida y activa
las acciones realizadas por cada una de las Redes en los diferentes países

• Favorecen el desarrollo de sinergias. Los actores logran cumplir objetivos que difícilmente se puedenb
alcanzar de manera aislada.

• Dan espacio a ideas nuevas y soluciones innovadoras

ASPECTOS A REFLEXIONAR

• La comunicación establece uno de los principales pilares de una red, ya que es la forma de intercambiar
información, experiencias e ideas entre un grupo de profesionales afines a un mismo objetivo o propósito.

• No se puede imaginar una red si no existe una buena comunicación entre sus miembros. Esta puede ser
incluso uno de los indicadores de su éxito.

REDES DE ENFERMERIA

Constituyen una estrategia de comunicación, vinculación, cooperación y sinergia entre personas, instituciones,
organizaciones y programas interesados en el desarrollo de los cuidados, la gestión, la investigación, la
información y la educación en enfermería en áreas focalizadas pensamiento y acción.

En los últimos años las profesionales de enfermería han comenzado a conformar redes y comunidades
científicas de enfermería en las Américas ,facilitadas por los recursos informáticos y de comunicación

RED INTERNACIONAL DE ENFERMERÍA EN SALUD INFANTIL - RED ENSI

Países: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, República Dominicana, Ecuador, El Salvador,
España, Estados Unidos, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Portugal, Perú, Uruguay,
Venezuela.
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Desarrollos: Enseñanza de la Salud Infantil en las Escuelas y Facultades de Enfermería de América Latina,
Manual Clínico para el aprendizaje de AIEPI en Enfermería, Curso virtual AIEPI para enfermeras, Talleres de
enseñanza de AIEPI y vigilancia del desarrollo, Investigación multi-céntrica: enseñanza de AIEPI e impacto del
uso del manual AIEPI, video y canción ALEX, presentada en COIMBRA, Portugal

RED INTERNACIONAL DE ENFERMERÍA EN SALUD MATERNO-NEONATAL - RED SAMANEO

Contribuir a la disminución de la morbi mortalidad materno neonatal, y mejorar la calidad de atención a través
de enfermería

Países: Brasil, El Salvador, Perú, Uruguay, Cuba, Argentina, Nicaragua y Honduras, México, Costa Rica, Colombia,
Venezuela.

Proyectos:
• Formación de la Red Internacional y de 9 Redes Departamentales en Bolivia.
• Talleres de capacitación
• Elaboración de documentos
• Intercambio de experiencias y estudios relacionados a la atención materno neonatal con expertas

RED DE ENFERMERÍA Y SALUD DEL ADULTO MAYOR – REDESAM

Promover el buen cuidado de enfermería a los adultos mayores

Proyectos principales
• Enseñanza e investigación  del cuidado y  producción  bibliográfica
• Creación de Redes  ESAM Nacionales 
• Intercambio investigativo y educativo

Países
Argentina, Brasil, Colombia, Chile, Costa Rica, Ecuador, España, Mexico, Panamá, Perú, Portugal, Uruguay,
Suecia, USA, Venezuela.

RED INTERNACIONAL DE ENFERMERÍA EN SALUD MENTAL - RIENSAME

Repensando el cuidado de la salud mental de los pueblos

Logros:
• Revisión y adecuaciones curriculares, con la inclusión de la salud mental
• Construcción de lineamientos para la educación.
• Construcción de Atlas Internacional de enfermería en salud mental.
• Participación y cooperación en libros de salud mental.

Países: Puerto Rico, Argentina, Brasil, España, Perú, Ecuador, Colombia, Uruguay, Venezuela, Chile, Estados
Unidos, Panamá
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RED DE ENFERMERÍA Y VIH DE LAS AMÉRICAS

Enfermería comprometida con los ODMs trabaja en redes para dar cuidado de calidad en VIH/Sida.

Compromisos de la red
• Compartir: información, conocimientos y experiencias. Problemas, intereses y prioridades comunes relativas

a la práctica, gestión, investigación, proyección social y educación. Metodologías y recursos tecnológicos
destinados a las actividades de cuidado, gestión, enseñanza, investigación, información y cooperación técnica
relacionadas a la Enfermería en VIH/SIDA.

• Generar alternativas de solución.
• Planeación y gestión educativa

Paises: Argentina, USA, Chile, Uruguay, Bolivia, Venezuela, Brasil, Colombia, México, Perú, Ecuador, El Salvador,
Panamá, Guatemala, Honduras, Jamaica, Nicaragua, Cuba, República Dominicana.

RED LATINOAMERICANA DE ENFERMERÍA ONCOLÓGICA - RED LEO

Por la excelencia en el cuidado de enfermería a personas con cáncer

• Asegurar la máxima calidad del cuidado de enfermería a las personas con cáncer y/o en riesgo de
desarrollarlo

• Garantizar la seguridad de las personas que reciben el cuidado de enfermería
• Asegurar la protección ocupacional integral del personal de enfermería en el ejercicio de esta especialidad.

RED INTERNACIONAL DE ENFERMERÍA EN EMERGENCIAS Y DESASTRES - REEDA

Proyectos

• Enseñanza e investigación del cuidado en los ejes temáticos: emergencia pre hospitalaria, emergencia
hospitalaria y manejo de gestión de riesgo y desastre

• Creación de Redes REEDA Nacionales
• Intercambio de experiencias nacionales e internacionales en el manejo de los desastres
• Elaboración de guías de enfermería en emergencia basado en la evidencia científica

Países: Argentina, Brasil, Colombia, Chile, Ecuador, España, México, Panamá, Perú, Uruguay, Venezuela y
Canadá

RED INTERNACIONAL DE ENFERMERÍA EN CUIDADOS CRÍTICOS – RED REINECC

Proyectos:
Logo de la Red
Pagina web, con boletín bimensual y recursos que se incorporan y actualizan mensualmente
Investigaciones multicèntricas
Protocolos de atención de enfermería
Manual de orientación para el ingresante a UTI
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RED IBEROAMERICANA DE HISTORIA DE LA ENFERMERÍA

Objetivo: Servir como herramienta de comunicación entre sus  miembros y con otras instituciones, organización 
y personas interesadas en el tema de historia de la enfermería

Países con redes nacionales: Colombia, España, Brasil, México, Chile

Cobertura universal en salud y las redes de Enfermería 

• Las redes son una estrategia de vinculación, coordinación y compartir de conocimientos de la importancia al
acceso a la salud, los derechos de salud a las personas y empoderamiento de los profesionales de enfermería
en su rol protagónico en la promoción, prevención, tratamiento y recuperación de la salud.

• Las redes pueden sobrepasar las fronteras de las organizaciones, las profesiones, las disciplinas y los países.
• Su inserción en las estrategias de trabajo en salud fortalece el desarrollo de la profesión y el intercambio

interprofesional de sus miembros.

Es importante reflexionar que en los inicios de una red se puede tener la impresión de que esta no funciona
debido a que existe poca comunicación.
No obstante, esto es parte del ciclo natural de una red, ya que en el trabajo de las redes se deben vencer varios
obstáculos.

Uno de ellos es que sus miembros rompan el mito de que quien tiene la información tiene el poder y adquiera
una nueva cultura de “dar y recibir”, de compartir experiencias y de escribir o hablar sin temor de ser criticados.
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RESUMEN

Introducción: El conocimiento relacionado con la valoración del autocuidado en estudiantes, constituye un
valioso aporte a procesos de calidad integral en la formación académica, al permitir apreciar la adopción de
prácticas saludables promulgadas en el discurso académico de su campo disciplinar. Objetivo: Identificar
prácticas de autocuidado en estudiantes del Programa Promoción de la Salud. Materiales y Métodos: Se
realizó un estudio descriptivo cuantitativo de fuente primaria en el cual se aplicó una encuesta virtual a 118
estudiantes matriculados en el programa Promoción de la Salud que voluntariamente participaron en el
estudio. Se realizó un análisis descriptivo de frecuencias de tipo unidimensional, de acuerdo a cada uno de
los aspectos valorados. Resultados: La mayoría de estudiantes encuestados (46%) tuvieron prácticas
saludables con altos niveles de autocuidado y son capaces de manifestar asertivamente el afecto. 47%
camina por más de 30 minutos con alta frecuencia y el 53% consume frutas y verduras a un nivel adecuado.
En cuanto al sueño y manejo de estrés el 57% considera que pudieron dormir y descansar adecuadamente y
aunque 49% se sintió casi siempre contento con las actividades que realiza, un 26% reveló que casi siempre
sintió enfado y agresividad al hacerlas. Conclusión: El estudio indicó que los estudiantes tuvieron acciones
de autocuidado frecuentes, pero se requiere fortalecer habilidades para la vida con énfasis en el manejo de
emociones y fomentar actividad física y deportiva.

Palabras clave: Prácticas de autocuidado, Estudiantes, Promoción de la Salud, Habilidades para la vida

INTRODUCCIÓN

Una educación de calidad debe ser capaz de dar respuesta a necesidades del contexto por ende debe
considerara que esta “pretende empoderar al estudiante, formar y motivar en él un pensamiento crítico y
reflexivo con el uso creativo de técnicas pedagógicas que generen pertinencia y relevancia dentro del
contexto educativo que vivencia” (1). Ello se traduce en generar propuestas pertinentes que impulsen la
apropiación del conocimiento, el pensamiento crítico y la integridad de los procesos curriculares.
Desde esta perspectiva de integralidad educativa, el programa Promoción de la Salud de la
Universidad de Nariño, propuso desarrollar un estudio piloto orientado a fortalecer la
permanenciade sus estudiantes para lo cual identificó las prácticas de autocuidado
que ellos realizan, por la asociación entre estas, el estilo de vida y la percepción de
calidad de vida y bienestar.
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Las prácticas de autocuidado son la evidencia de los estilos de vida y, por ende, están relacionadas con el
entorno cultural en que se desarrolla el individuo y la adopción de costumbres. Ellas incluyen la alimentación
acorde a las necesidades individuales, manejo del estrés, relaciones sociales y resolución de problemas
interpersonales, ejercicio y actividad física, diálogo, control y reducción de uso de drogas, autocuidado en
procesos mórbidos, entre otros (2). Los estilos de vida, concepto sujeto a diversas interpretaciones, es
considerado como una construcción del individuo moldeada por la familia, la educación y la sociedad, pero
también es influenciado por la vivienda, urbanismo, posesión de bienes, relación con el entorno y las relaciones
interpersonales. De hecho, para Orem (3) autocuidarse implica la realización hacia uno mismo, el entorno u
otros, de conductas aprendidas y orientadas hacia un objetivo que sea beneficioso para la vida, el bienestar o la
salud. El modo de vida involucra un modo de vida individual, es la forma de vivir de las personas. Se relaciona
estrechamente con la esfera conductual y motivacional del ser humano, y por lo tanto, alude a la forma personal
en que el hombre se realiza como ser social en condiciones concretas y particulares” (4) por tanto algunas de
estas decisiones son susceptibles de ser modificadas. Se construye en la cotidianidad de cada sujeto y en este
caso, el entorno socioeducativo se convierte en un escenario idóneo para potencializar desde criterios de
autocuidado, que motiven la adopción de prácticas saludables, acorde a lo propuesto por el movimiento
mundial de Universidades Saludables. Se reconoce “que las universidades tienen una fuerza potencial para
influir positivamente en la vida y la salud de sus miembros. Son instituciones en donde las personas pasan una
parte importante de sus vidas y pueden incidir en la formación de sus estilos de vida, llevándolos a ser personas
autónomas, reflexivas, críticas, con responsabilidad frente a sí mismos y ante los demás; además los
universitarios lideran innovaciones y tienen un rol modélico en la sociedad” (5) .

El autocuidado tiene que ver con las acciones que el individuo realiza en pro de cuidar y mejorar su salud,
mantenerla o ser capaz de no agravar condiciones existentes, en su humanidad o en el entorno, tanto en su
calidad de ser individual, como en el núcleo familiar e inclusive, comunitario.

En consecuencia, la valoración de las prácticas de autocuidado en estudiantes que pertenecen al área de la
salud, tiene una profunda relevancia a nivel curricular, porque implica un punto de reflexión sobre el grado de
apropiación que pueden tener los discursos académicos en el ejercicio diario de las prácticas individuales y en
la identificación de recursos o barreras que impiden su adopción en un área de formación, en la que se esperaría
con más razón que quienes la ejerzan, actúen de forma pertinente y coherente a las procesos que intentan
impulsar en las comunidades con las cuales interactúan. Es decir, el beneficio auto percibido de su práctica de
autocuidado, es en sí mismo un valioso insumo de apoyo para motivar su réplica en la sociedad a la cual
aportarán su conocimiento. Por lo anterior, las prácticas de autocuidado se convierten en la base de la adopción
de estilos de vida saludables y por tanto en hábitos y comportamientos que contribuyen al bienestar individual,
familiar y comunitario, elementos que fundamentan el quehacer de la formación de los tecnólogos en
promoción de la salud en el marco de la identificación y análisis de los determinantes sociales de la salud.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó inicialmente, un estudio piloto de tipo descriptivo cuantitativo de fuente primaria, invitando al 100%
de estudiantes matriculados y aplicando una encuesta virtual al 88% (118) de ellos quienes voluntariamente
participaron en él, para luego hacer del PAPE, un ejercicio en la actividad cotidiana docente. Para la elaboración
de la encuesta se adaptó el cuestionario denominado ¿Tienes un Estilo de Vida Fantástico?” promulgado y
validado por el Ministerio de Salud de Chile, en consideración que éste maneja las temáticas de autocuidado
que se querían verificar en el estudio, descartándose las preguntas que no eran de interés para esta
investigación. Las variables que se indagaron fueron: relaciones interpersonales, asociatividad, actividad física,
nutrición, consumo de SPA, sueño-estrés, tipo de personalidad, introspección y medidas de control de salud. Los
datos se procesaron en el programa SSPS versión 17 para realizar un análisis descriptivo de frecuencias de tipo
unidimensional, de acuerdo a cada una de las variables.
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Consideraciones éticas: La investigación se clasifica como riesgo mínimo al no implicar para los estudiantes la
ejecución de algún tipo de procedimiento que atente contra su integridad y fue aprobada por el Comité
Curricular del Programa y por el Comité de selección de la Vicerrectoría de Posgrados e Investigaciones de la
Universidad de Nariño. Se utilizó un consentimiento informado y se garantizó la confidencialidad de la
información en todas las etapas del estudio, puesto que se contó con la autorización de quienes requirieron la
orientación a servicios de apoyo de Bienestar Universitario (consulta médica, psicológica, orientación sobre
acceso a apoyos económicos). El análisis de resultados se presentó de manera global, sin discriminar
particularidades.

RESULTADOS

Los estudiantes del programa Promoción de la Salud que participaron en el estudio tenían edades que fluctúan
entre 16 y 33 años con un mayor porcentaje de aquellos que se encuentra entre los 19 y 21 años. (48.7%).

En relación con la actividad física, 47% de los estudiantes refiere caminar por más de 30 minutos diarios casi
siempre y 36% realiza esta práctica a veces. Solamente el 8% indica que casi nunca lo hace y 9% no respondió al
interrogante. A pesar que la tendencia entre los jóvenes está más orientada al sedentarismo por sentirse más
adaptados a actividades relacionadas con la tecnología que los concentra en espacios de inactividad y el
movilizarse en vehículos motorizados, por las distancias que se deben recorrer, en relación con los tiempos
disponibles, existe en el Programa un muy buen grupo porcentual que realizan actividad física diariamente.

Al preguntarles sobre sus hábitos nutricionales relacionados con el consumo de fruta y verdura, 9% no
respondió la pregunta, un preocupante 23% refiere no hacerlo casi nunca, el 53% a veces y solamente el 15%
manifiesta consumir frutas y verduras casi siempre. Si se considera que Nariño y particularmente Pasto es una
ciudad fundamentalmente agrícola, donde el acceso a las verduras es relativamente más accesible que en otras
regiones, sería prudente preguntarse si culturalmente se ha afectado el estilo de alimentación y si se está
cambiando por la oferta de comidas rápidas y de paquetes.

El consumo de tabaco entre los estudiantes del programa Promoción de la Salud es bajo, aunque el ideal es
llevarlo a cero cigarrillos en el 100%. Aun así, 17% no respondió el cuestionamiento, 59% no fuma y el 15% que
lo hace, consume un cigarrillo al día

El consumo de bebidas estimulantes, incluyen desde aquellas con cafeína elaboradas o procesadas, - el café, que
es una bebida inmersa en la cultura culinaria de la región, pero también las bebidas energizantes con fuertes
concentraciones de cafeína- hasta las fabricadas con guaraná, taurina, gingsen, yerba mate, entre otras, que
teóricamente mejoran el rendimiento, la concentración o disminuyen el cansancio. Entre los estudiantes del
Programa, el 9% no respondió la pregunta, pero 66% refiere su consumo menos de tres veces al día, 17% dice
consumirlas entre tres y seis veces al día y el 8% más de seis veces/día. Sería importante discriminar el consumo
y determinar el tipo de bebidas que ingieren, sobre todo por la concentración y cantidad del estimulante
bebido.

En contraposición, la frecuencia de asistencia a controles de salud es porcentualmente baja, pues solamente el
17% asiste siempre a sus controles, 51% lo hace a veces y 23%, casi nunca. El 9% no dio respuesta a la pregunta.
Es importante insistir en este aspecto, pues en la formación académica se explica los objetivos, ventajas y
procedimientos que estos controles realizan en adolescentes y jóvenes y si ellos, en su desempeño profesional
van a convocar a estas poblaciones para garantizar el cumplimiento de las coberturas, deberán identificar las
barreras que ellos mismos encuentran en sus vidas, para poder eliminarlas en su comunidad objetivo.
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En lo relacionado con la frecuencia de conversación con la pareja o familia sobre temas de sexualidad, el 9% no
da ninguna respuesta, 20% manifiesta no hacerlo casi nunca, 28% siempre y 43% a veces. Si se tiene en cuenta
que los temas relacionados con la sexualidad han sido culturalmente excluidos de las conversaciones por los
tabúes impuestos y la vergüenza que tienden a producir, los porcentajes que dicen hacerlo, son una muestra de
avance, aunque es importante trabajar para que el 20% que no lo hace, identifique los factores que le impiden
hacerlo y puedan superarlos.

El sueño y el estrés son factores que tienen relación directa con la salud mental y por tanto lograr su equilibrio
es una práctica muy importante de autocuidado. Los estudiantes del Programa perciben que en relación con
dormir bien y sentirse descansado, su condición es deficiente en el 19%, adecuada en el 57% y excelente en
14%. El 9% no da respuesta al interrogante. Es importante ayudar a los estudiantes que consideran que no están
durmiendo bien o que se sienten cansados, a identificar las causas que los llevan a este estado para poder
superarlo.

Se sienten capaces de manejar el estrés en un nivel excelente el 24%, adecuado el 54%, pero el 19% tiene un
manejo deficiente del estrés. El 9% no responde la pregunta. La condición de ser estudiante de un área de salud,
implica una alta responsabilidad en la preparación de evaluaciones, entrega de trabajos, planeación de
actividades prácticas, elaboración de materiales para el desarrollo de las mismas, además de todas aquellas
actividades que desarrollan en los diferentes roles de desempeño como hijos, padres, parejas, etc. Si bien el
estrés es un factor necesario para preservar la vida, su exceso es causal de malestar y quizá enfermedad.
Contribuir a minimizar los factores que lo causan y a aprender a manejarlo, es importante en el grupo con
deficiencias en su manejo.

Es preocupante que, en un grupo de personas tan jóvenes, el 13% manifieste que percibe que su capacidad para
relajarse y disfrutar el tiempo libre sea deficiente. Para el 38% es adecuado y para el 40%, excelente. El 9% no
dio respuesta al interrogante. La capacidad de relajarse y alejarse de los problemas cotidianos, para poder
disfrutar del tiempo libre contribuye a tener una buena salud mental, pues el poder disfrutar libremente de
espacios o actividades de ocio y de recreación, libera tensiones y contribuye a reiniciar actividades, con
empeño.

En el aspecto conexo con las relaciones interpersonales y nivel de asociatividad que poseen los estudiantes, se
encontró que ellos manifiestan y reconocen el poder hablar de sus situaciones personales y perciben ser
escuchados por familia, amigos o pareja en un nivel de excelencia para el 53%. Sin embargo, hay un 3% que
manifiesta no tener nadie con quien comentar sus situaciones de vida, como se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Distribución porcentual del tipo de relaciones interpersonales y nivel de asociatividad de los estudiantes del programa

Promoción de la Salud de la Universidad de Nariño, Pasto.
Relaciones interpersonales y nivel de asociatividad

ítem Resultado %

Tengo alguien con quien

hablar

Excelente 53

Adecuado 34

Deficiente 3

No responde 9

Doy y recibo Cariño Excelente 63

Adecuado 24

Deficiente 3

Sin dato 9

Soy integrante de un grupo Excelente 25

Adecuado 35

Deficiente 30

No responde 9
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Esta tabla muestra, además, la percepción sobre las relaciones afectivas que poseen. Es llamativo que quienes
manifiestan no tener con quien hablar, también perciben que son deficientes las manifestaciones de cariño
recibidas y brindadas.

El pertenecer a grupos se muestra en gran porcentaje (30%), como deficiente. Sería importante indagar si la
pertenencia a grupos referida por el 60% (25% excelente más 35% adecuado) es personal o virtual, por la
proliferación de este tipo de contacto que se realiza en la actualidad, gracias al acceso fácil a redes sociales y a
tecnología avanzada.

La percepción manifestada por los estudiantes de sentir que están acelerados en las actividades que realizan, es
rara (casi nunca), en el 17%, pero a veces, en el 59%. Esta dinámica de realizar múltiples cosas es frecuente en
los periodos de evaluación académica, donde la exigencia institucional, acumula este tipo de actividades y los
estudiantes perciben que los tiempos son cortos y, por tanto, deben realizar una mayor cantidad de acciones
mayor, que en otros periodos, tal como se muestra en la tabla 2: distribución porcentual de factores asociados al
trabajo y tipo de personalidad.

Tabla 2. Distribución porcentual de factores asociados a las actividades y tipo de personalidad, en los
estudiantes del programa Promoción de la Salud de la Universidad de Nariño, Pasto.

La tabla 2 también muestra que esta alta carga de responsabilidad puede afectar la respuesta en las relaciones
con los padres o compañeros, agregado a que 48.7% son adultos muy jóvenes, que están terminando la edad
adolescente, donde las reacciones de enojo y agresión son frecuentes y por ello, 57% refiere sentirlo a veces.

Frente al consumo de alcohol, narcóticos o medicamentos automedicados, la tabla 3 muestra como el 50%
refiere hacerlo, aunque únicamente el 5% dice que es de manera frecuente. Este comportamiento está en alta
relación con las formas culturales de celebración y entretenimiento, y Nariño se ha caracterizado por realizar sus
festejos con la presencia del alcohol, así que se hace necesario continuar el reforzamiento de quienes no lo
hacen.

El consumo de marihuana, cocaína y otras, es llamativamente bajo en un entorno donde se ha ido normalizando
su uso. Es necesario indagar porqué se está dando esta práctica, para reforzarla y si es el caso, replicarla

Trabajo y tipo de personalidad

ítem %

Parece que anda

acelerado (a)

Casi siempre 15

A veces 59

Casi nunca 17

No responde 9

Se siente enojado (a) o

agresivo (a)

Casi siempre 26

A veces 57

No responde 17

Se siente contento (a) con

sus actividades

Casi siempre 49

A veces 39

Casi nunca 3

No responde 9
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Tabla 3. Distribución porcentual de consumo de alcohol,

narcóticos y automedicación

Fuente: Datos de la investigación

DISCUSIÓN

Se buscó identificar las prácticas de autocuidado que los estudiantes del programa Promoción de la Salud,
realizan, encontrando que las practicas relacionadas con la salud mental deben ser reforzadas, pues se ha
considerado que los universitarios constituyen grupos vulnerables para desarrollar prácticas y costumbres
consideradas riesgosas(6), al empezar a tomar decisiones propias sobre muchas de las formas de actuar
independiente en su vida.

Actividad Física

Existe una enorme evidencia científica en la que se demuestra que las personas activas gozan de una mejor
calidad de vida, la “actividad física es recomendable en todas las edades, pero es en la juventud donde juega un
papel fundamental a la hora de adquirir hábitos saludables. La población puberal y adolescente se encuentra en
un periodo crítico donde comienzan a adoptarse actitudes y hábitos perjudiciales para la salud […] así como el
abandono de prácticas deportivas realizadas en edades infantiles”(7). Entre los beneficios que el ejercicio y el
deporte generan, además de los ya sabidos aspectos físicos cardíacos, metabólicos, osteomúsculares, etc., a
nivel psíquico se ha encontrado que ocasiona disminución en ansiedad y estrés, agresividad y depresión, e
incremento en la creatividad, el autocontrol, la fuerza de voluntad, la memoria y la autoestima(8). Además, se
reconoce que la práctica de un tipo de actividad física o de un ejercicio a edades tempranas, refuerza su
mantenimiento dentro de un estilo de vida saludable cuando este se realiza con las precauciones e indicaciones
adecuadas.

Por otro lado, Aguilar planteó la relación del caminar con la sociabilidad, dado que implica el contacto con los
otros, sea con amigos o familiares. Incluso se asocia con el afecto o la amistad, ya que estos sentimientos toman
una expresión material al momento de volverlos acciones que se despliegan en el espacio(9).

Esta investigación evidenció que solamente 47% de los estudiantes del programa Promoción de la Salud
practican una caminata por más de 30 minutos con alta frecuencia. Se ha encontrado que los adolescentes que
no realizan prácticas de autocuidado, como la actividad física, presentan problemas de sobrepeso u obesidad,
especialmente en mujeres(10), si se asocia al consumo de grasa, no dormir bien y no realizar actividad física(11).

Consumo de alcohol, narcóticos y automedicación

ítem %

Beber más de 4 tragos

en una ocasión

Nunca 41

Ocasionalmente 45

A menudo 5

No responde 9

Uso de marihuana,

cocaína y otras

Nunca 87

Ocasionalmente 3

A menudo 1

No responde 9

Uso excesivo de

remedios

automedicados

Nunca 63

Ocasionalmente 23

A menudo 2

No responde 9
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La profundización de este indicador en interrelación con los aportes de las investigaciones previas puede sugerir
que se debe estimular la práctica de esta actividad mediante diversas estrategias que estimulen no solo
caminatas en espacios físicos adecuados, sino una variedad de actividades encaminadas a mejorar la condición
física en general, mediante acciones lúdicas, participativas y el mejoramiento del entorno físico, que posibilite la
realización de este tipo de actividades.

Nutrición

La nutrición es considerada de vital importancia en la salud humana, puesto que su adecuada práctica permite
reducir enfermedades y mantener un peso corporal adecuado en términos de talla. El Informe sobre Dieta,
Nutrición y Prevención de Enfermedades Crónicas de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de 2003,
reconoce la evidencia científica asociada a la disminución del riesgo de enfermedades cardiovasculares en las
personas que consumen al menos 400 gramos de frutas y verduras al día […] y probable, en la disminución del
riesgo de cáncer de la cavidad oral, esófago, estómago, colon y recto. El Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar, (ICBF) recomienda la inclusión de frutas en la dieta diaria, considerando que gran evidencia científica
muestra la influencia del consumo sobre la prevención de enfermedades no transmisibles, aunado al consumo
de verdura cruda y hortalizas(12).

Los entornos escolares ofertan casi siempre, alimentos en paquetes con grandes cantidades de carbohidratos,
azucares, gaseosas y comidas rápidas, que han ido creando una cultura alimentaria poco saludable. Barrenechea
y otras (13) muestran como en una institución educativa en Lima, se oferta en el colegio comida chatarra y los
estudiantes prefieren comer hamburguesas, gaseosas, panchitos, salchipapas, galletas, porque son agradables y
accesibles.

La valoración del consumo alimentario en los estudiantes del programa, arrojó que la frecuencia de consumo de
frutas y verduras se encuentra entre un nivel excelente (15%) y adecuado (53%), indicando indirectamente, las
costumbres alimentarias de las familias de las cuales provienen y el acceso a estos productos, en un
departamento que como Nariño se destaca por su agricultura y la distribución de este tipo de alimentos . Sin
embargo, se requiere de decisiones políticas institucionales, para mejorar la oferta alimentaria institucional a
precios accesibles, de acuerdo con las condiciones individuales de los estudiantes y teniendo en consideración
sus requerimientos nutricionales. Otros estudios a nivel nacional, muestran que estudiantes de enfermería en su
mayoría no tienen conductas alimentarias de riesgo (14).

Consumo de sustancias psicoactivas, tabaco, alcohol, bebidas estimulantes y automedicación
El consumo de sustancias psicoactivas (SPA) representa un problema de salud pública a nivel nacional y mundial,
afecta significativamente el estilo de vida de los individuos y de la sociedad. Actualmente su consumo se
caracteriza por un “incremento alarmante en los países subdesarrollos por el riesgo de adicción, dependencia
sea psíquica, física o ambas lo que obstaculiza gozar de salud de los individuos que componen familias y la
sociedad, las causas por las que un individuo accede al mundo de las drogas son ilimitadas y complejas”, tal
como lo han demostrado múltiples estudios entre ellos los de Morales , Mora , Rener y Figueroa entre otros,
que concluyeron que el consumo de sustancias como alcohol, cocaína, marihuana, tabaco y heroína, entre otras,
afectan de forma significativa órganos y sistemas.

De igual forma, el consumo de bebidas estimulantes tipo café, té y otros, son bastante populares entre la
población estudiantil, “se promueven […] como capaces de estimular su energía y mejorar el estado de alerta ,
sin embargo, sus efectos son de corta duración y después del periodo de excitación perturban la memoria,
alteran la capacidad analítica cerebral; además, logran distorsionar la percepción y juicio de la realidad e incluso
a producir una falsa sensación de excelente funcionamiento físico y mental”. . Su uso es considerado habitual en
nuestro medio, siendo la población joven los mayores consumidores. Por ello, se insiste en la importancia de
su intervención temprana y en el acompañamiento integral .
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En contraste con estos datos, la investigación en el programa Promoción de la Salud indicó que el consumo de
estas sustancias por parte de los estudiantes fue bajo. El 87% manifestó no consumir cigarrillo y solo un 4%
tiene una frecuencia de consumo diario entre 0 a 1 cigarrillo, lo cual es un comportamiento de autocuidado que
beneficia el ejercicio de un estilo de vida saludable.

El mayor riesgo identificado fue con lo relacionado al consumo de alcohol por más de 4 tragos ocasionalmente,
en 45%, posiblemente asociado a que es una sustancia lícita, de fácil acceso y de gran acogida culturalmente en
los eventos sociales. Carmona y otros reportan que en su estudio, el 17.8% consume más de 8 bebidas
alcohólicas a la semana, bebe más de 4 bebidas alcohólicas en una sola ocasión, y que la prevalencia de
consumo de cigarrillo fue de 38.7%. De igual forma, la presencia de estudiantes que refieren problema de
consumo de licor (5%), y sustancias psicoactivas ilícitas (1%) aunque es minoría, amerita una canalización de
casos para su desestimulo y una política institucional de apoyo para afectar esta problemática en la Universidad
y en la región

En relación con la tendencia a la automedicación esta fue baja existiendo un 66% que nunca lo realiza, sin
embargo, es necesario considerar los aspectos económicos y culturales en los que se desenvuelve el estudiante
nariñense y las políticas de estado, que permiten el acceso fácil a medicamentos de varios tipos, especialmente
analgésicos

Asistencia a controles de salud

La asistencia a los controles periódicos de salud, es una comportamiento de autocuidado considerado
“responsabilidad propia” según Galdames et al., que requiere de la toma de consciencia. De igual manera
mencionaron realizar un repertorio de conductas que consideran autocuidado tales como alimentarse en forma
sana, beber agua, evitar riesgos, regular la ingesta de alcohol y drogas, asistir a controles médicos, usar
preservativos y hacer ejercicio

En este sentido, la asistencia a los controles de salud permite en muchos casos mejorar las acciones preventivas
e iniciar oportunamente con los cuidados o tratamientos, además amparados en la ley 30 de 1992, las
universidades ofertan a los estudiantes, programas de Promoción de la Salud y Prevención de la enfermedad a
través de las oficinas de Bienestar Universitario, con el fin de orientar el desarrollo, físico, social y psíquico de
sus educandos

Considerando estos referentes y los hallazgos de la investigación en que la mayoría de estudiantes del programa
Promoción de la Salud solo asisten a veces a sus controles (51%) y solo un 17% lo realizan habitualmente, es
necesario afianzar esta capacidad de autocuidado para estimular la asistencia a este tipo de actividades de
manera rutinaria como parte de un estilo de vida saludable que sería ideal que puedan asumir, más cuando que
dentro de su perfil profesional se encuentra precisamente como una de sus competencias, el desarrollo de
estrategias de demanda inducida a los servicios y programas que regulan estos controles.

Conversar sobre sexualidad con la pareja o familia

Alcanzar conductas responsables relacionadas con la sexualidad, con todas sus implicaciones físicas y
psicológicas, es una de las tareas a las que debe hacer frente el adolescente. Se trata de un periodo de
maduración en el que experimentar es algo normal . Sin embargo, conversar sobre sexualidad en etapas
tempranas de la vida, al parecer es más raro que tener relaciones sexuales.
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La sexualidad no sólo tiene que ver con el sexo, también abarca los vínculos con amigos, papás, pareja, hijos, e
implica diversidad, siendo significativo para la vida como parte del desarrollo de un ser humano íntegro. Es por
ello que la sexualidad involucra las relaciones humanas y el afecto y no solo se reduce a los conceptos de sexo o
de contacto genital, esto implica que el dialogo sobre estos aspectos incide en la forma como se concibe y se
practica. De hecho, algunos estudios sobre sexualidad señalan que para los hombres adolescentes es más difícil
que para las mujeres hablar sobre sexualidad, especialmente si provienen de instituciones públicas de
educación. Es sabido que una de las conductas a estimular en este aspecto, es orientar a los adolescentes hacia
retardar el inicio de la actividad sexual, pero las acciones han sido dirigidas habitualmente por adultos y la
opinión del adolescente no ha sido considerada en las dimensiones que debiera. Por ello, permitir la formación
fundamentada en los adolescentes a través de medios que sean capaces de llegar a ellos, y el poder hablar
sobre el tema de manera natural, no solo se verá reflejada en afianzamiento de autoestima, conocimientos y
valores, sino que podría propiciar toma de decisiones coherentes a ellas.

En este tipo de comportamientos, se encontró que solo el 28% de los estudiantes del Programa mantienen
siempre conversaciones frecuentes sobre los temas de sexualidad con su pareja o familia, la mayor parte de
ellos (43%) solo lo hace ocasionalmente, lo cual puede constituye uno de los aspectos a fortalecer para mejorar
el proceso de toma de decisiones, prácticas de autocuidado y el ejercicio de los derechos sexuales
reproductivos.

Sueño y Estrés

Existe una estrecha relación entre el sueño y la calidad de vida considerando que éste es factor de recuperación
corporal y realiza procesos facilitadores de aprendizaje y memoria, razón por la cual está en estrecha relación
con el rendimiento académico , sin embargo, es habitual en estudiantes de carreras profesionales, acortar los
periodos de sueño, especialmente durante la temporada de evaluación, que desencadenan estados de
ansiedad, depresión y estrés, pues la formación académica es estresante .
De tal forma, el estudio realizado para conocer el Impacto que tiene la falta de sueño sobre la salud mental de
una población de estudiantes de medicina, encontró que las alteraciones del sueño guardan estrecha relación
con diferentes trastornos de salud mental y es factor importante asociado a la depresión, pues un tercio de la
población que duerme mal, presenta resultados compatibles con esta patología.

El 19% de los estudiantes estudiados en el Programa, manifestó dificultad para lograr un sueño reparador, lo
cual indica probablemente factores de estrés académico, pero también dificultades de tipo personal, pues en
esta etapa entran en juego la capacidad de independencia, así como las culturas y subculturas en relación con
los valores humanos

14% de los estudiantes refieren dificultades en el manejo del estrés y ellos experimentan más estrés cuando
perciben una situación como difícil o dolorosa y ellos no tienen los recursos para afrontarla o abordarla Aun así,
78% manifiestan su capacidad de relajarse y disfrutar el tiempo libre en niveles considerados saludables, lo cual
revela aspectos positivos de autorregulación y del potencial para interiorizar un estilo de vida saludable que
incide en su calidad de vida. Estos resultados sugieren que existen riesgos en cuanto al manejo de estrés que
deben considerarse en los procesos de acompañamiento estudiantil para su oportuna canalización

Actividad y tipo de personalidad

Cuadra-peralta y otros , indican que los rasgos de personalidad pueden ser especialmente relevantes para la
predicción del rendimiento académico y ocupacional y los resultados sugieren que mientras las pruebas de
habilidades cognitivas reflejan lo que el individuo puede hacer, los rasgos de personalidad muestra lo que harán
los individuos, sugiriendo que al parecer, el tipo de personalidad, media en la toma de decisiones y pudiera
incidir en el rendimiento académico.

99



El tipo de personalidad se enlaza con ciertas caracterisiticas basicas del comportamiento como los que se
estudiaron en la investigación, en la cual 49% indicó sentirse contento con sus actividades casi siempre, pese a
que a veces manifiestan estar acelerados en sus actividades cotidianas y posiblemente coincide con episodios
de ansiedad ligados a compromisos academicos y la interaccion grupal (59%), en tanto que el 57% experimenta
sentimiento de enojo o agresividad, datos inferiores al reportado por Córdoba D, y otros, quienes manifiestan
que los estudiantes por ellos investigados refieren, el 74,3% a menudo se percibe acelerado, 64,4% se siente
enojado o agresivo.

Relaciones interpersonales y nivel de asociatividad

Las relaciones interpersonales y la capacidad para asociarse y pertenecer a grupos, está en alta relación con las
habilidades para la vida y se fundamentan en la capacidad de valoración que se tiene como individuo. Se
considera que los principios para que una persona mantenga adecuadas relaciones, tienen que ver con el
autoconcepto, autoestima, autoaceptación, autocontrol y resiliencia

Estas son habilidades esenciales que deben caracterizar a los profesionales de la salud en todos los niveles de
atención y de gestión, como miembros de un espacio clínico o comunitario en el marco de los procesos de la
APS. Esto presume que el profesional debería ser capaz de sostener una comunicación de forma clara, segura,
sincera y argumentada. Al respecto conviene considerar que existen estudios previos en los cuales se cuestiona
el actuar del personal de salud cuando este pretende recomendar pautas de estilos de vida que ellos ignoran en
su vida cotidiana. Así, Erika Frank2 demostró como los médicos que cuidan su salud y practican estilos de vida
saludables, tienen mayor probabilidad de inducir en sus pacientes hábitos igualmente saludables.

Por tanto, la aplicación del discurso de estilo de vida saludable en las prácticas diarias del personal de salud, no
solo actúa en beneficios de ellos mismos, sino que facilita la calidad de comunicación, interrelación y acuerdos
que establezcan en su desempeño. De esta forma, los estudios previos de estas habilidades en estudiantes de
pregrado, revelan en general resultados positivos, que pueden ser influenciados por varios aspectos como las
características de la etapa del ciclo vital, la cultura, el acceso a recursos tecnológicos y su uso en redes, entre
otros. Flores, Calcina y Yapuchura reportan que una gran parte (40-45%) de estudiantes de la Universidad
Nacional del Altiplano – Puno pertenecientes a las áreas de sociales, ingenierías y biomédicas, desarrollaron
redes de compañeros y amigos. Sin embargo, solo algunas veces invirtieron más tiempo desarrollando
conexiones con otras personas .

Para Tobón la participación social es factor clave en el fomento del autocuidado, puesto que busca aumentar el
control y compromiso mutuo entre la salud de las personas

El perfil profesional del programa Promoción de la Salud demanda una alta capacidad de interrelación y empatía
con los diversos agentes sociales con los que debe asociarse, para gestionar procesos en las líneas estratégicas
de su quehacer disciplinar, tales como: participación comunitaria, abogacía, movilización social, entonos
saludables, educación para la salud, reorientación de servicios y el apoyo en las políticas públicas.

En este sentido, los resultados obtenidos en el proceso investigativo sobre estas capacidades revelan que son
claramente aspectos de fortaleza de los estudiantes del programa Promoción de la Salud, que no solamente
pueden contribuir a un mejor desempeño en sus prácticas académicas y profesionales, sino a fortalecerlos como
seres humanos y personas.
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Los resultados más significativos indicaron que la mayoría de los estudiantes tuvieron manifestaciones asertivas
de cariño en cuanto a la expresión del afecto (63%) y cuentan generalmente con una persona con la cual
interactúan mediante el dialogo (53%). Sin embargo, se hace necesario establecer institucionalmente, canales
de comunicación individual con cada uno de los estudiantes que reflejen dificultades académicas, o que
manifiesten directamente tener situaciones difíciles y no poder hablar con nadie, para contribuir a la formación
integral de los estudiantes y establecer así a los centros educativos, como espacios fortalecidos para la
permanencia estudiantil.

Introspección: La introspección, entendida como la percepción interna, se fundamenta en la capacidad reflexiva
de ser consciente de los propios estados. Supone la capacidad mental de estar atento a los propios
pensamientos y sentimientos. El término se deriva del inglés insight y ha tenido varias acepciones “el concepto
en inglés se define como una metáfora visual: visión interna”, “con los ojos de la mente”, percepción interior,
discernimiento, el hecho de penetrar con los ojos del entendimiento en el carácter interno o en la naturaleza
oculta de las cosas.

El autoconocimiento promovido por medio de la introspección permite evitar la mecanización de las actividades
o de los aprendizajes, académicamente coadyuva a afianzar la capacidad de análisis y reflexión a partir de su
propia percepción. También, implica aprender a comprender y reconocer como las personas se sienten. De este
modo, las características de la formación del programa Promoción de la Salud pueden hasta cierto punto apoyar
este proceso reflexivo en la medida en que se intenta estimular la capacidad propositiva desde el enfoque
positivo de la salud y que promueve actividades de autoevaluación, coevaluación y heteroevaluación.

En este sentido, la investigación encontró que los estudiantes casi siempre piensan positivamente y de manera
optimista (45%), y el 32% presenta sentimientos de depresión y a veces se sienten tensos (61%), resultados un
poco mejores que los presentados por Duran y otros , quienes refieren que los estudiantes por ellos evaluados
no tienen prácticas saludables, puesto que 40.6% no es positivo ni optimista, 77% se siente tenso debido a las
actividades académicas y 53% se siente deprimido. Este hallazgo sugiere mantener una atenta mirada para
identificar las causas de este tipo de sentimientos para conocer cuáles son susceptibles de intervenir
apropiadamente en los procesos de acompañamiento estudiantil.

CONCLUSIONES

Los estudiantes del programa Promoción de la Salud, poseen prácticas de autocuidado adecuadas relacionadas
con no consumo de cigarrillo ni SPA. El pequeño porcentaje que refiere consumirlo, no puede ser visto como un
problema menor y, en consecuencia, todas las acciones que se realicen en favor de eliminar estas prácticas,
deben ser consideradas.

Dentro de las prácticas nocivas a intervenir está el consumo de alcohol, que debe contemplar un plan de trabajo
fortalecido, para intentar afectar la cultura del licor, en la región.

Las prácticas relacionadas con la salud mental deben ser reforzadas, pues se ha considerado que los
universitarios constituyen grupos vulnerables para desarrollar prácticas y costumbres consideradas riesgosas

Las instituciones de educación superior deben considerar que están comprometidas en formar más que
profesionales, seres humanos que puedan aportar con sus conductas, a ser saludables mediante acciones de
autocuidado; Sin embargo, el entorno debe prestar garantías para contribuir a lograr este propósito.

Las políticas institucionales deben poner su mirada en facilitar en los estudiantes, formas y medios para realizar
actividad física, acceder a alimentos saludables, desestimular el consumo de alcohol, bebidas energizantes de
elaboración industrial, cigarrillo y SPA.
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Una educación de calidad debe procurar por estimular procesos formativos integrales que demandan para su
sostenibilidad políticas institucionales que los respalden, como el movimiento de Universidades Saludables que
respalda la promoción de estilo y modos de vida saludables en los entornos educativos.

El estudio sugiere que se requiere fortalecer las habilidades para la vida con énfasis en el manejo de emociones
y fomentar la realización de actividades deportivas o de actividad física. Este hallazgo, posiciona las líneas de
actuación de la promoción de la salud, dado que requiere viabilizar entornos saludables que faciliten estas
prácticas en la rutina cotidiana de los estudiantes y que se respaldan en el marco de política de Universidades
Saludables respaldadas por la OMS
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SALUD-ENFERMEDAD-TRACENDECIA

Cambia lo superficial. Cambia también lo profundo. Cambia el modo de pensar. Cambia todo en este
mundo. Cambia el clima con los años. Cambia el pastor su rebaño y así como todo cambia. Que yo
cambie no es extraño… Julio Numhauser (PAIS).

INTERCULTURALIDAD

la cultura es la fuerza totalizadora de la creación, el aprovechamiento social de la inteligencia humana,
fuerza de resistencia, de solidaridad, de vida cotidiana, fiesta, de transgresión, de misterio” García
Márquez

“El buen vivir está ligado a la profunda espiritualidad que los pueblos continúan manteniendo con la
madre naturaleza; a los sistemas e instituciones que mueven la vida productiva y las relaciones de
intercambios económicos dentro de las comunidades; a la identidad indígena que permite decir y
sostener quiénes somos, de dónde venimos y hacia dónde vamos; a los sistemas de organización social
dentro de los pueblos, donde las autoridades tradicionales cumplen su rol de servicio”

Proceso salud enfermedad en comunidades indígenas del sur de Colombia.



LA LEY NATURAL

• Dinamiza los ciclos biológicos
• Fundamento de integración del hombre y el cosmos
• Transiciones de la vida
• Orienta el vivir bien
• Equilibrio espiritual

PRINCIPIO DE SACRALIDAD

• Sitios sagrados
• Practica de la ritualidad
• Sitios habitados por espíritus
• Comprensión de dolencias
• Transcendencia
• Partida

Sitios sagrados: “llamado Yebna que traduce casa sagrada de sanación, alrededor de un fogón llamado
propiamente por ellos como Shinÿak que lo conforman tres piedras, en palabras de Carlos Juajibioy: “el fogón está
constituido por tres piedras, y esas tres piedras están simbolizadas como “la piedra del sol, la piedra de la luna y la
de las estrellas”, entonces al nacer el niño o la niña se le asigna una piedra, mediante una ceremonia muy
especial, si es niño la piedra del sol, si es niña la piedra de la luna, y si nace muerto la piedra de las estrellas, para
que ese espíritu no sea huérfano”

PRACTICAS CULTURALES DE CUIDADO

La mujer que se reconoce con la llegada del primer sangrado menstrual pero que para los Kamëntšá va más allá
de esto, proceso que para ellos involucra saber, cuidado, espiritualidad, influencia astral, simbología,
salud/enfermedad, pureza y cultura.

• Rituales de armonización
• Cuidados con el entorno
• Cuidados con la mujer
• Cuidados con los niños
• Cuidado con la familia

JUASHKON: Que es un día de fuerza de fuerza espiritual, es una limpia de la mujer, y es fertilidad y es vida

Uso del Tšombiach que no solamente es un adorno del traje, sino que representa fuerza y abrigo a la matriz de la
mujer, que es la vida y al envolver al final se hace un nudo, sino que se sujeta suave y de esta forma según la
tradición Kamëntšá se protege a la mujer de sufrir enfermedades como quistes ováricos o miomas uterinos,
también a la mujer cuando esta menstruando se le prohíbe acercarse al “Jajañ

SABERES ANCESTRALES……LEYES NATURALES EN EL CUIDADO DE LOS WAWAS

• Sagralidad de la sexualidad del hombre y mujer
• Ciclos lunares
• Practicas culturales de cuidados del mujer en cinta y del wawa
• La leche materna es la vida para el wawa. Dar pecho al wawa
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RESUMEN

El impacto de la carga mental en los trabajadores del área de la salud se constituye en un problema que tiene

influencia negativa en el cuidado; afecta la seguridad de los pacientes, los costos para las instituciones,

pacientes y cuidadores, así como también al sistema de salud. Estudio de tipo descriptivo transversal

desarrollado en el año 2018. Muestra intencional de acuerdo a criterios de inclusión. Objetivo: Determinar la

carga mental en profesionales de enfermería que cuidan personas con diagnóstico de enfermedad psiquiátrica

en una institución de Bogotá, Se utilizó el Método NASA-TLX que mide la carga mental de los trabajadores en

sus puestos de trabajo, a través de seis dimensiones: Esfuerzo, Demanda mental, Demanda física, Demanda

temporal, Rendimiento y Frustración. Se analizaron los datos con estadística descriptiva utilizando el programa

Excel y R Core Team 2016. Resultados: Para los profesionales de enfermería que laboran en la institución

psiquiátrica, las tareas que generan mayor carga mental son: Administración de medicamentos (74%),

Orientación a pacientes y familiares (15%) y Monitorización de pacientes (11%). 10.2% presenta mayor

exigencia física en la administración de medicamentos, 4.5 % en orientación a pacientes y familiares y 1,0% en

monitorización a pacientes. Conclusión: La carga mental está relacionada positiva o negativamente por las

condiciones ambientales, sociales y psicológicas del profesional de enfermería, que le permiten desarrollar su

tarea adecuadamente.

Palabras Claves: Cuidadores, Fatiga Mental, Salud Mental, Enfermeros.

INTRODUCCIÓN

La medición de la carga mental en los profesionales de enfermería es prioritaria por las exigencias y
demandas en el desempeño laboral. Se ha considerado que las condiciones actuales de trabajo
con tareas complejas implican demandas físicas y mentales (1, 2).
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Teniendo en cuenta que la carga mental es multidimensional, se precisa evaluar fundamentalmente la carga
subjetiva de la presión temporal de la tarea que involucra áreas como el tiempo disponible y necesario para
realizarla, la cantidad de recursos para el procesamiento que demanda la tarea y los aspectos de naturaleza
emocional como son: fatiga, frustración y estrés (3,4).

Los profesionales de enfermería se ven a diario afectados por el ausentismo inesperado, tendencia a desarrollar
enfermedades gastrointestinales, infecciosas, alteraciones del embarazo y otros aspectos como: falta de
motivación y estímulos, condiciones de trabajo desagradables y escasa integración del empleado con la empresa
(5). Se ha identificado que a mayor tiempo de servicio en una institución mayor número de incapacidades por
enfermedad debido al desgaste físico y mental (6).

También se reporta que los profesionales de enfermería están expuestos constantemente a múltiples factores
como el estrés, síndrome de Burnout y violencia que generan desequilibrio en la salud mental y laboral;
desarrollan alteraciones físicas, mentales y sociales; que conducen a baja motivación laboral, inestabilidad
emocional, baja autoestima, alteraciones somáticas y del sueño, así como también aumento del consumo de
drogas (13).

El síndrome de Burnout es más frecuente en trabajadores del área hospitalaria que en aquellos de otras áreas,
debido a la mayor carga laboral (número de pacientes y tiempo de trabajo), carga emocional (exposición al dolor,
la muerte), la responsabilidad sobre el bienestar del paciente y la rutina diaria. Se incrementa el ausentismo
alterando la gestión, administración, los recursos económicos y los equipos de salud (7).

La evaluación de la carga mental con el método NASA – TLX proporciona información sobre el nivel global de
carga; detecta de manera válida y fiable las fuentes de origen, lo cual permitiría modificar las funciones en el
trabajo, reducir su nivel y mejorar la satisfacción y salud de los trabajadores (3).

Se requiere la medición de la carga mental en enfermeras con el método NASA-TLX por el incremento de las
enfermedades crónicas no transmisibles, para dar respuesta a los objetivos de desarrollo sostenible, y a las
necesidades de los cuidadores, se incluye la capacitación (9) y el fortalecimiento en la capacidad de
afrontamiento, que se concibe como el conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales ante las demandas
excesivas en relación con sus recursos (10), así como a la estigmatización que caracteriza a las alteraciones
mentales (11, 12).

La identificación de las dimensiones y la priorización de las actividades que más generan carga mental a través del
método NASA-TLX, permite a las directivas institucionales y a la Aseguradora de Riesgos Laborales (ARL)
implementar estrategias que la mitiguen. Por lo tanto es prioritario valorar esta carga en los profesionales de
enfermería debido a su incremento y por considerarse uno de los factores de riesgo psicosocial más importante
(1, 3, 8).

Se realizó un estudio descriptivo trasversal con el objetivo de determinar la carga mental en profesionales de
enfermería que cuidan personas con diagnóstico de enfermedad psiquiátrica en una institución de Bogotá con el
método NASA-TLX. Muestra intencional de profesionales de enfermería que cumplieron con los criterios de
inclusión, se utilizaron dos instrumentos: Caracterización y NASA-TLX de Hart para medir la carga mental,
evaluando las fuentes de sobrecarga laboral, en seis dimensiones de carga: esfuerzo, demanda mental, demanda
física, demanda temporal, rendimiento y frustración, con validación española que tiene alfa de Cronbach de 0,69.
Muestra tomada durante el mes de abril de 2018, en una institución privada que atiende personas con
alteraciones mentales en Bogotá. El análisis de datos se realizó con estadística descriptiva, utilizando el programa
Excel y R Core Team 2016.
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Se aplicó el método NASA-TLX a 22 enfermeros profesionales de una institución psiquiátrica privada de Bogotá.
El 86% correspondió al género femenino y 13% al género masculino. Laboran en los servicios: Intermedios
Masculino, Intermedios Femenino, Pabellón de mujeres, Agudos Femenino, Agudos Masculino, Geronto-
Psiquiatría, Niños y Adolescentes, Triage en los turnos mañana, tarde y noche.

La feminización del cuidado en enfermería continúa siendo una constante relacionado con las características, rol
y división del trabajo de las mujeres (14).

Las tareas que generan mayor carga mental corresponden a: administración de medicamentos (74%),
orientación a pacientes y familiares (15%) y Monitorización pacientes (11%).

Respecto a la carga mental global de los profesionales de enfermería con las actividades priorizadas por los
mismos, la orientación a pacientes y familiares obtuvo la mayor puntuación, en todas las dimensiones de la
escala NASA TLX con 87.1%, seguido de administración de medicamentos con 73.1% y monitorización a
pacientes 60.8%.

La literatura refiere que la carga mental está altamente relacionada con el ejercicio laboral en el área de la salud,
debido a la alta exigencia de atención, concentración y la continuidad del cuidado (15).

Respecto a las dimensiones más afectadas, el 17.5% de los profesionales de enfermería identificó mayor
exigencia mental al desarrollar la tarea en orientación a pacientes y familiares, 14.9% administración de
medicamentos y 10.0% en monitorización a pacientes. El 10.2% refiere mayor exigencia física en la
administración de medicamentos, 4.5 % en orientación a pacientes y familiares y 1,0% en monitorización a
pacientes.

Las dimensiones exigencia mental y física se encuentran principalmente afectadas en los profesionales de
enfermería debido a múltiples factores como la cantidad de pacientes, el servicio, el turno y las interrupciones.

Otros estudios evidencian que la dimensión más afectada es la exigencia mental, seguida de la temporal y el
esfuerzo (16, 17), que se identificó también en este estudio. Los participantes reportaron mayor exigencia
temporal en la monitorización a pacientes (20%), orientación a pacientes y familiares (19.0%) y administración
de medicamentos (12.3%).

El 15.3% de los enfermeros profesionales identificó mayor esfuerzo para desempeñar la tarea de administración
de medicamentos, 14.5% orientación a pacientes y familiares y 1.0% en monitorización a pacientes. 5.5 % de las
enfermeras, considera que su rendimiento es bueno para desempeñar la tarea de administración de
medicamentos, 3.5% en orientación a pacientes y familiares y 1.0 monitorización a pacientes. Los participantes
perciben mayor nivel de frustración en orientación a pacientes (18.5%), seguida por administración de
medicamentos (10.8%) y monitorización a pacientes (2%).

En la orientación a pacientes se requiere alta exigencia temporal, que se relaciona estrechamente con el nivel
de frustración, debido a que la información es poco comprendida por los receptores del cuidado, familiares o
acompañantes, además del tiempo disponible y el requerido para realizar la actividad.

La exigencia temporal se afecta en los profesionales de enfermería para la monitorización a pacientes, debido a
la falta de recursos e insuficiente personal que demandan de mayor tiempo y generan presión en el trabajador.
De las actividades priorizadas por los profesionales de enfermería, para cada dimensión de manera global la
dimensión de exigencia mental mostró el mayor porcentaje, 14.91% para dichas actividades (Grafica 1).
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La tarea que genera mayor carga mental en los profesionales de enfermería que laboran en una institución psiquiátrica en
Bogotá es la administración de medicamentos, esta implica mayor exigencia en todas sus dimensiones.

Las dimensiones más afectadas en los profesionales de enfermería son la exigencia mental y física.

Se recomienda aplicar el método NASA TLX a todo el personal del área de la salud, haciendo énfasis en cada una de sus
dimensiones relacionando las actividades propuestas en la lista de chequeo a los cuidadores formales en diferentes
periodos de tiempo a fin de hacer medición de carga mental e identificar modificaciones positivas o negativas en relación
a la misma.

Se debe tener en cuenta y evaluar las condiciones ambientales, sociales y psicológicas de los profesionales de enfermería.

La carga mental en profesionales de enfermería se debe abordar de manera integral teniendo en cuenta las condiciones
personales de los trabajadores y la implementación de estrategias que las disminuyan o mitiguen.
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RESUMEN

Se realizó un estudio de tipo cualitativo/descriptivo, que tuvo por objetivo describir las creencias y prácticas de
cuidado de personas con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 (DM II) respecto a su tratamiento, atendidos
en una institución prestadora de servicios de salud (IPS) de Bogotá D.C, durante los meses de noviembre a
marzo del 2019; fueron 4 participantes con edades comprendidas entre 30- 70 años de edad. Para la
recolección de datos se utilizó entrevista semiestructurada y análisis de contenido para agrupar la información
en 5 categorías: (Valoración de la enfermedad, Creencia ante la enfermedad, Adherencia al tratamiento
médico, Impacto de la enfermedad y Prácticas de cuidado, a su vez divididas en médico- terapéuticas y
culturales). Conclusiones: El conocimiento de creencias y prácticas en personas con DM II permite a
enfermería generar estrategias de intervención coherentes con la cultura. Las prácticas de cuidado se ligan al
uso de la herbolaria, siendo: la sidra, el yacón, la insulina y la canela, las plantas más utilizadas. Hubo una
asociación positiva entre el control de la enfermedad y el uso de plantas que se conjugan de manera sinérgica
con el tratamiento farmacológico. Por otro lado, en las creencias, se pudo identificar que la enfermedad es
subvalorada por los participantes. Recomendaciones: Se hace un llamado a promover el cuidado
culturalmente congruente, apoyados en el modelo de universalidad y diversidad de los cuidados de Madeleine
Leininger.

Palabras clave: Características culturales, Prácticas culturales, Diabetes Mellitus, Cultura, Transculturación.

INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus (DM), es una enfermedad o grupo de enfermedades crónicas caracterizadas por la
insuficiencia en la producción o utilización de la insulina (1-3). Esta tiene una gran afectación a nivel mundial,
siendo la Diabetes mellitus II (DM II), responsable de la mayoría de los casos1, se estima que para el 2030 esta
enfermedad llegue a ser la séptima causa de mortalidad a nivel mundial (1,4,5); en Sudamérica y
Centroamérica se reportan alrededor de 24 millones (6). Colombia es el quinto país con mayor mortalidad en
Latinoamérica (Análisis de situación en salud, ASÍS, 2016) (7) y Bogotá, de acuerdo al estudio de Carmela

(8) tiene una prevalencia alrededor de 7,4 % a 8,7%. Aschner (9) afirma que los cambios sociodemo-
gráficos por los que está atravesando el país, han producido modificaciones en los modos de vida
que guardan una relación directa con el aumento de las enfermedades crónicas no trasmisibles.

La DM II genera grandes repercusiones en la calidad de vida de la persona que la padece, por
sus complicaciones, Sandoval (10) afirma que es “un problema de salud pública, ya que
está asociada a mayor riesgo de morbimortalidad por diversas patologías, en especial
por enfermedad cardiovascular”.
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La relación entre el Índice de desarrollo humano (IDH) mayor y aparición de diabetes es positiva (11).
Estudios hallaron que la adherencia al tratamiento de los pacientes con DM II, no supera el 70%, adicional
esta baja adherencia se capta en personas que asisten a programas de atención primaria(12-14); el bajo
seguimiento a las indicaciones en el tratamiento, va de la mano con creencias culturales trasmitido por el
entorno y desconocimiento de la enfermedad (15,16).

En gran número de ocasiones, los profesionales que asisten a esta población, se centran en la enfermedad,
dando una importancia infravalorada a la persona y sus pensamientos. Debido a esto, muchas personas
adoptan otras acciones para su tratamiento, dejando al sistema medico como último recurso (17,18).

La teoría de diversidad y la universalidad de los cuidados culturales (19-21) planteados por la Dra. Madeleine
Leninger, permite al enfermero conocer las prácticas y creencias para ejecutar acciones respetando la
integridad cultural del individuo y a su vez siendo consecuente con las prácticas de cuidado científicamente
establecidas en enfermería.

MATERIALES Y MÉTODOS

El presente estudio es de tipo cualitativo/descriptivo, tuvo como finalidad, describir las creencias y prácticas
de cuidado que personas con diagnóstico de Diabetes Mellitus II.

Población

Fue constituida por 4 personas diagnosticadas con DM tipo 2 que asisten por consulta de control a una IPS en
la ciudad de Bogotá D.C; mujeres y hombres con edades comprendidas entre 30 a los 80 años, sin déficit
neurológico.

Muestra

Teniendo en cuenta que el estudio se desarrolla en el paradigma cualitativo, la muestra es teórica, y está
constituida por la información proporcionada en las entrevistas realizadas a las 4 personas con diagnóstico de
DM II.

Recolección de la información

La descripción de las creencias y prácticas de este grupo de usuarios con DM II, se llevó a cabo por medio de
una entrevista semiestructurada, que tuvo una duración promedio de 25 minutos, todas las entrevistas fueron
grabadas y transcritas para su posterior análisis, se construyó una sábana, mostrada en la (Tabla 1), se
obtuvieron 5 categorías, descritas en los resultados.

PARTICIPANTE CATEGORIA CODIGO/ MEMO
EJEMPLO

COLOR

No. 1

No. 2

No. 3

No. 4

Valoración o importancia de la enfermedad “La diabetes igual que la tensión, pues es normal” Celeste

Creencia ante la enfermedad “le dicen a uno qué se cuide […] es una enfermedad qué no es

curativa, es dé cuidarla, por qué eso no se cura”

Amarillo

Adherencia al tratamiento medico “yo de pronto voy es así al naturista” Rojo

Impacto de la enfermedad “pues que se supone que no debo comer nada que tenga dulce” Fucsia

Prácticas de cuidado médico- terapéuticas “la novorapid es 20 prepandiales y la determir son 30 en la 

mañana y 30 en la noche”

Verde oscuro

Prácticas de cuidado culturales “hierbas cilantro y perejil, se cocina y se toma un vaso en ayunas

y otro al acostarse, para los riñones es muy bueno”

Verde claro

Fuente: Elaborado por los autores (2019)

TABLA 1. Categorización de los datos obtenidos en las personas con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, atendidos en una IPS de
Bogotá D.C, durante los meses de noviembre a marzo del 2019
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Aspectos éticos

Este estudio considero las pautas éticas internacionales para la investigación biomédica en seres humanos del
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (22), la resolución 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud en Colombia, se consideró este como un estudio de bajo riesgo (23), la ley 911 de 2004
(24); a su vez se tuvieron en cuenta los principios deontológicos de beneficencia, no maleficencia, justicia y
autonomía. Se obtuvo el aval del Comité de Ética de la Facultad, la aprobación institucional en la IPS, y el
consentimiento informado de los participantes.

RESULTADOS

Para la descripción de los resultados, fue elaborada una ficha de caracterizacion sociodemografica, que tuvo
como finalidad conocer el perfil de las personas participantes; en esta tabla se destaca la variedad religiosa,
diferencias de nivel académico, procedencia y edad.

Agrupación de las categorías por semejanzas

Se obtuvieron 5 categorías: (Valoración de la enfermedad, Creencia ante la enfermedad, Adherencia al
tratamiento médico, Impacto de la enfermedad y Prácticas de cuidado, a su vez divididas por medicas
terapéuticas y culturales).

Valoración o importancia de la enfermedad

La enfermedad fue subvalorada, normalizando una condición patológica crónica, transformándola en un hecho
sin trascendencia. Se encontraron afirmaciones como “la tensión y la diabetes nada más”, La diabetes igual
que la tensión, pues es normal también por mi edad, si yo fuera de 15 20 años dice uno, pero a esta edad pues
es apenas lógico”. La DM II es vista como una enfermedad catastrófica y que afecta la calidad de vida (25, 26).

Creencia ante la enfermedad

En esta categoría se encontraron diferentes percepciones sobre la enfermedad, respecto a su gravedad, a
continuación se traen a colación algunas respuestas: “que es de cuidado y es silenciosa, les da llagas, les afecta
la circulación, que tiene que ver con el corazón también”. “qué las comidas son a la fuerza, con hormonas
veneno, y eso es lo que uno come, por eso es qué hoy en día da mucho cáncer y diabetes” Diferentes autores
hallaron que no las personas no consideran un tratamiento multifactorial como efectivo y las creencias
personales afectan de manera directa (25-29).

Adherencia al tratamiento

Para esta categoría, es posible evidenciar un cumplimiento al seguimiento de medicina especializada, sin
embargo se observaron limitaciones para el cumplimiento de la dieta, ejercicio y tratamiento farmacológico.
Se evidencia en estos ejemplos: “Ahorita me está viendo el médico internista ““me mandaron al visitar la
nutricionista, yo cuando vi todo eso yo dije ¡ay!, yo archive esa vaina y ni la volví a leer, dije no quien más que
yo sé qué debo y qué no debo hacer”. Los estudios muestras los porcentajes de adherencia son bajos y que el
tratamiento se modifica de acuerdo a necesidades personales (12-16,30).

Impacto de la enfermedad
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En esta categoría, se puede inferir la afectación negativa de tener diabetes “entonces no he podido acceder a
la cirugía por el problema de mi diabetes”, “me daba mucha sed y pues yo tomaba agua, pero no saciaba la
sed, sentía mucho calor y el sueño me atacaba en el día”. Esta enfermedad representa un reto para la persona,
su familia y las actividades que lleva acabo en el día a día (25, 31-35).

Prácticas de cuidado

Esta categoría se subdivide en 2, descritas enseguida:

Prácticas de cuidado médico- terapéuticas

Se describen a continuación algunos delos resultados más relevantes de esta categoría: “En la alimentación, si
me cuido”, “60 y 60, 60 determir y 60 dé novorapid distribuidas en él día” Las personas siguen los tratamientos
medicamente establecidos y atribuyen efectos positivos a estos (25, 32, 36).

Prácticas de cuidado culturales

Para esta categoría se encontró como datos relevantes “no dejo de ayudarme con agüitas, a veces que tome
agüita que de sidra que de que de una hojita verde que se llama insulina”. El uso de tratamientos alternativos
es frecuente, se asocia con la herbolaria (16, 25, 29).

CONCLUSIONES

El conocimiento de creencias y prácticas en personas con DM II, permite a enfermería generar estrategias de
intervención coherentes con la cultura, fortaleciéndose el campo disciplinar al brindar un cuidado holístico. Las
prácticas de cuidado de personas con DM II se ligan al uso de la herbolaria, siendo: la sidra, el yacón, la
insulina y la canela, las plantas más utilizadas. Hubo una asociación positiva entre el control de la enfermedad
y el uso de plantas que se conjugan de manera sinérgica con el tratamiento farmacológico. Por otro lado, en
las creencias, se pudo identificar que la enfermedad es subvalorada por los participantes.

RECOMENDACIONES

Se hace un llamado a promover el cuidado culturalmente congruente, apoyados en el modelo de universalidad
y diversidad de los cuidados de Madeleine Leininger.
La ciudad de Bogotá D.C, es un centro multicultural, por esto se recomienda estudiar más a fondo las creencias
y prácticas de las personas con diagnóstico de DM II, con abordajes de tipo correlacional y de intervención.
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RESUMEN

Objetivo. Analizar la experiencia de investigación del estudiante de III semestre de Enfermería en la práctica
hospitalaria con referencia a la gestión de la atención segura en los servicios de salud. Experiencia
formativa. Gestión para la calidad y atención segura, es un núcleo temático de la gerencia de los servicios
de enfermería en el Microcurrículo del curso Fundamentos del cuidado II. Durante el desarrollo del
componente teórico y práctico, se establece una metodología para identificar, analizar, planear e
implementar acciones en torno de una cultura de seguridad del paciente, teniendo en cuenta la
normatividad local, nacional e internacional, respondiendo a los retos globales establecidos por las OMS en
cuanto a seguridad del paciente. En la práctica formativa, se investiga aplicando el instrumento: Percepción
de los pacientes sobre la seguridad de los servicios sanitarios. Se aplica en dos instituciones, una de carácter
oficial y otra privada, con el objetivo de identificar el grado de seguridad de los servicios de salud percibida
por los pacientes durante la hospitalización Conclusión. La seguridad del paciente durante la atención en
salud, ha tomado una importancia cada vez mayor, dado que se espera por parte de los profesionales en
salud, que no solo ofrezcan una atención acertada y técnicamente bien ejecutada, sino que la misma no
represente un riesgo para la salud o la vida. La cual debe tener en cuenta aspectos como: los factores
legales, tecnológicos, educativos, y los aspectos espirituales y éticos durante la atención; aspectos
formalmente reglamentados en Colombia en la legislación vigente y que responden a las recomendaciones
globales.

Palabras Clave. Servicios de salud; Pacientes; Seguridad del paciente; Investigación en enfermería;
Percepción; Atención de salud; Teoría de enfermería.

INTRODUCCIÓN

La atención de la salud de calidad es un derecho social fundamental expresado en el marco normativo del
Estado Colombiano. integra, el aspecto de seguridad, con la finalidad de dar respuesta a estándares de
calidad y garantizar la satisfacción del usuario (1).

La Oficina de Calidad del Ministerio de Salud y Protección Social tiene como una de sus funciones
el establecimiento y monitoreo de los indicadores de calidad. En consecuencia, se ha fortalecido
el proceso de análisis de la situación de la calidad en Salud.
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Desde los años 90 se han desarrollado numerosos estudios epidemiológicos donde se revela la magnitud, el
impacto y las características de los eventos adversos configurados en la atención de salud. Según la OMS, se
calcula que cada año se hospitaliza a 421 millones de personas y que, en su estancia, estos pacientes sufren
aproximadamente 42.7 millones de eventos adversos (2).

El objetivo fundamental de la actividad de investigación desarrollada por los estudiantes de III semestre de
Enfermería, es propiciar en ellos, el desarrollo de competencias para la reflexión crítica, el análisis y la
indagación en virtud de las problemáticas del fenómeno del cuidado y salud y a su vez, los resultados propios
de la investigación sean un mecanismo adicional para generar respuestas a las necesidades del entorno
respecto a la calidad del cuidado seguro (3).

OBJETIVOS.

Objetivo general

Analizar la experiencia de investigación del estudiante de III semestre de Enfermería en el marco de la
práctica hospitalaria con referencia a la gestión de la atención segura en los servicios de salud.

Objetivos específicos

1. Describir la metodología del módulo temático del desarrollo de la Gestión de la atención segura
en los servicios de salud en su fase práctica.

2. Plantear el ejercicio investigativo como herramienta de la Gestión de la atención segura.
3. Definir la seguridad del paciente triangulando la perspectiva legal, teórica y del sujeto de

cuidado.

METODOLOGIA EN LA FASE PRÁCTICA.

Una vez realizado el diagnóstico de los servicios, se realiza el diligenciamiento del instrumento teniendo en
cuenta la totalidad de pacientes hospitalizados en los servicios de una institución pública y una privada en un
momento determinado programado al inicio de la rotación, como parte de la medición de la percepción de
seguridad que tienen los usuarios de los servicios, a fin de obtener insumos que permitan a los estudiantes
identificar las fallas en las que se incurren en el momento de prestar atención en salud, y así mismo, de
sensibilizarlos frente a la responsabilidad de cumplimiento de protocolos, guías y la búsqueda del
mejoramiento continuo.

Una vez se diligencian los instrumentos, se tabulan, se analizan y se organizan para ser presentados en el
aula frente a sus docentes y compañeros. Esta experiencia se ha realizado paralelamente a la primera
experiencia en ejecución de procedimientos de enfermería por lo que se espera, se afiance en ellos la
formación de principios relacionados con la ética en su formación como profesionales de Enfermería.

LA INVESTIGACIÓN COMO HERRAMIENTA EN LA GESTIÓN DE LA ATENCIÓN SEGURA.

La investigación sobre seguridad del paciente, aporta perspectivas complementarias dirigidas a estimar y
analizar las características que circunscriben a la atención segura. Sin embargo, individualmente ninguna
acción representa una completa respuesta o una solución completa al problema (4).
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Teniendo en cuenta los anteriores antecedentes, se considera que la sumatoria de todas las acciones,
permiten documentar el problema priorizado en el servicio de salud durante el desarrollo de la práctica
formativa, constituyéndose el plan operativo como un aporte para el fortalecimiento de una atención segura
en los espacios hospitalarios con los cuales se tienen convenios relación docencia servicio vigente.

Descripción del instrumento

Consta de 24 preguntas divididas en tres secciones diferenciadas. La primera sección contiene 10 preguntas
relacionadas con la experiencia en general durante su estancia hospitalaria. En la segunda sección el paciente
responde preguntas con opciones de respuesta dicotómicas (si/no), con referencia a si ha tenido alguno de
los siete problemas (error clínico) en su hospitalización. En la tercera sección se evalúa el grado de seguridad
percibida por el paciente durante todo su proceso de hospitalización (5) .

SEGURIDAD DEL PACIENTE DESDE LA PERSPECTIVA LEGAL, TEÓRICA Y DEL SUJETO DE CUIDADO

Perspectiva Legal

La seguridad del paciente se define como el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de
sufrir un evento adverso en el proceso de atención de salud o de mitigar sus consecuencias (6).

En Colombia el Decreto 1011 de 2006 (SOGC) establece los componentes (habilitación, acreditación,
auditoria para el mejoramiento continuo y sistema de información) que se requieren para brindar atención
en salud. La seguridad del paciente se constituye un elemento fundamental en la calidad de la atención en
salud, lo cual se evidencia dentro del estándar de procesos prioritarios, expuestos en la Resolución 2003 de
2014; como parte de la habilitación de los servicios de salud. En la Resolución 123 de 2012, de acreditación
en salud, implica un eje transversal y una puerta de entrada al proceso voluntario de acreditación en calidad
dentro del Sistema de salud.

Paralelamente, la seguridad en la atención de salud, es sujeto de auditoria y responde a uno de los dominios
de seguimiento en la Resolución 256 de 2016. El Ministerio de salud ha generado los paquetes
instruccionales, guía técnica de “Buenas Prácticas para la seguridad del paciente en la atención en salud”,
suministrando herramientas unificadoras aplicables a los territorios, entidades administradoras de planes de
beneficio y prestadores de salud a nivel nacional.

La amplia reglamentación en Colombia en materia de seguridad del paciente, responde a las
recomendaciones entregadas por la OMS.
Retos como, la necesidad de ampliar la visión, fortalecer conocimientos, políticas de seguridad, manejo de
información y diseño de estrategias de capacitación, implementación y comunicación, que debe poder
estandarizar y difundir las mejores prácticas asistenciales. Se unen a los desafíos que desde el 2005 se han
venido desarrollando por la seguridad del paciente como una “prioritaria sanitaria clave” (7).

Perspectiva teórica

Cada referente teórico se centra a un interés y enfoque particular del cuidado. En relación a la problemática
expuesta, la Teoría de la atención burocrática de Marilyn Anne Ray, se aplica de manera idónea y pertinente
en la atención segura de los servicios de salud. La teoría de Ray propone la toma de decisiones guiadas por el
cuidado espiritual ético del profesional de enfermería en correspondencia a las estructuras legales, políticas,
económicas, tecnológicas y educativas. De igual manera, proporciona una única óptica de las organizaciones
sanitarias (8).
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Perspectiva del sujeto de cuidado

Para la medición. la muestra obtenida en el I periodo de 2019, fue de 194 pacientes, correspondiendo 91 a la
IPS privada y 103 a la IPS publica. En el cuestionario de seguridad percibida en la atención sanitaria, al analizar
la pregunta global de seguridad se observa que el 78% los pacientes afirmaron sentirse muy o bastante seguros
durante la atención en salud. En el caso de la IPS privada se obtuvo un porcentaje del 82,42 y en el caso de la
IPS pública correspondió el 72,82%, como se evidencia en la y tabla No. 1.

Por otra parte, la percepción de un menor nivel de seguridad en la pregunta general, por parte de los pacientes
de la IPS privada obtuvo una puntuación de 5,5% y la IPS pública fue de 13,59%. Y en forma global en las dos IPS
la percepción de un menor nivel de seguridad fue de 10%.

Con referencia a la pregunta ¿Cree usted que ha sufrido un incidente durante su estancia hospitalaria? Se
observa que el 100% de los pacientes de la IPS Privada, y el 84,47% de la IPS pública responden negativamente.
De manera global en las dos instituciones, como se evidencia en la gráfica, se obtiene el 92% una respuesta
negativa. En la IPS pública el 15,53% da respuesta afirmativa a la pregunta planteada.

Tabla 1. Pregunta general sobre el grado de seguridad
percibido.

Fuente: Seguridad percibida en la atención sanitaria, IPS
pública y privada, estudiantes III semestre enfermería,
UFPS. 2019.

Grafica 2. Incidente durante su estancia
hospitalaria

Fuente: Seguridad percibida en la atención
sanitaria, IPS pública y privada, estudiantes III
semestre enfermería, UFPS. 2019.
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Triangulación de los enfoques

Por lo anterior es de especial transcendencia la reflexión de las autoras, respecto a la necesidad de triangular
las perspectivas desde el marco normativo, el referente teórico y la percepción del mismo sujeto receptor de la
atención en salud, con el propósito de encontrar puntos convergentes que se entrelazan en torno a la seguridad
del paciente.

Este cruce permite ilustrar en primer lugar, el comportamiento de los diversos factores legales, tecnológicos,
educativos, entre otros, que contribuyen a argüir el desarrollo de un aspecto de la calidad de la atención en
contextos hospitalarios. En segundo lugar, revela una trayectoria de la cultura de la seguridad del paciente en
sus antecedentes normativos, teóricos e investigativos, preponderante para establecer medidas preventivas y
correctivas que conlleven a dar respuesta a la problemática expuesta. En este sentido, «La cultura de seguridad
del paciente refleja las percepciones de procesos, normas y actitudes relacionadas con una cultura de errores
prevenibles compartidos por profesionales de la salud en la prestación de la atención».

A partir de la teoría de la atención burocrática, se identifica una similitud entre el cuidado espiritual-ético y el
imperativo normativo de la resolución 123 de 2012 donde se expone la necesidad de brindar cuidado en salud
teniendo en cuenta la participación del paciente en la toma de decisiones. Lo cual se evidencia en la seguridad
percibida por los usuarios encuestados frente a la identificación de fallas durante su estancia hospitalaria.

El factor educativo, expuesto por Anne Ray se constituye en un factor fundamental al momento de prevenir o
identificar oportunamente el incidente o evento adverso durante la atención en salud. Aspecto que se
encuentra expresado en la normatividad buscando la participación del usuario y su familia en la seguridad
durante la atención, en concordancia con lo que la OMS establece como una necesidad de ampliar la visión,
fortaleciendo conocimientos, políticas de seguridad, manejo de información y diseño de estrategias de
capacitación, implementación y comunicación, que debe poder estandarizar y difundir las mejores prácticas
asistenciales. El hecho de ofrecer educación continua permite que el paciente perciba su cuidado como seguro,
ya que se le informan los procedimientos, y los signos de alarma para poder dar aviso de manera oportuna y
dar cumplimiento a las recomendaciones dadas por el personal, que efectivamente lo llevan a evitar los eventos
adversos.

Los factores legales están relacionados con los soportes que sustentan que el cuidado ha sido brindado de
manera segura, sean instituciones públicas o privadas, ellas están obligadas a informar al ente territorial, local,
regional y nacional, acerca de los incidentes y eventos adversos que se presentan durante un período
determinado. Lo anterior, incide directamente en la percepción que tiene el usuario, porque demuestra que la
atención realmente está siendo ofrecida con seguridad, o está en un proceso de mejoramiento continuo.

Desde la perspectiva del usuario se limita la valoración de la seguridad en la atención en salud, dado que no
tienen todos los criterios de evaluación normados en Colombia relacionados con el tema, por lo cual se hace
necesario que el profesional en enfermería, aplique minuciosamente las normas el cuidado espiritual- ético
como enfoque principal del servicio que ofrece.

CONCLUSIONES

El establecimiento de una metodología sencilla, que aplique de manera práctica elementos de investigación
durante la atención de enfermería por parte de los estudiantes, les permite desarrollar un pensamiento crítico,
en el cual, el sujeto de cuidado no solo recibe de manera mecánica, la ejecución de procedimientos de
enfermería, sino que, durante la realización de los mismos, se permite el análisis de los elementos que influyen
en que se realicen de manera segura. Además, le permite al estudiante evaluar si su ejercicio profesional es un
factor de riesgo para los atendidos y como se puede mejorar de manera continua.
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Para definir la seguridad del paciente, se deben tener en cuenta diferentes miradas, los requerimientos legales
en los cuales se soporta el actuar profesional dentro del sistema de salud nacional, sin dejar de lado elementos
teóricos, que incluyen factores educativos enfocados a la minimización del riesgo durante la atención, factores
tecnológicos que buscan obtener los mejores resultados de la atención, pero teniendo en cuenta los riesgos
asociados a su uso, y la disponibilidad de los mismos. Finalmente, los elementos espirituales y éticos de los
profesionales en el momento de tomar decisiones frente a las actuaciones sobre sus pacientes.

La seguridad del paciente durante la atención en salud, según el análisis realizado se refiere a brindar una
atención acertada y técnicamente bien ejecutada, y que la misma no represente un riesgo para la salud o la
vida. La cual debe tener en cuenta aspectos como: los factores legales, tecnológicos, educativos, y aspectos
espirituales- éticos; encontrándose formalmente reglamentados en Colombia, según las directrices establecidas
por la OMS.
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RESUMEN

Introducción: La enfermedad cardiaca constituye la principal causa de defunción en todo el mundo, afectan por
igual a ambos sexos, aunque su presencia se incrementa significativamente con la edad, y la presencia de
factores de riesgo. Teniendo en cuenta que la percepción del individuo frente a la situación de salud, está
relacionada con el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive, también con los objetivos y
expectativas de vida. Objetivo: Describir la calidad de vida de los pacientes de cirugía cardiaca en una institución
de alta complejidad en la ciudad de Cúcuta. Materiales y métodos: estudio cuantitativo, de tipo descriptivo, de
corte transversal. Muestra: estuvo conformada por 154 pacientes del programa de cirugía cardiaca en una
institución de alta complejidad, que fueron operados en el año 2016. Instrumento: calidad de vida WHOQOL-
BREF creado por la Organización mundial de la salud en 1996, para ser utilizado tanto en pacientes sanos como
enfermos. Resultados: El 35.7% considera bastante buena su calidad de vida, la dimensión más afectada es la
psicológica y la menos afectada la física, nivel de calidad de vida medio. Conclusión: el ser sometido a una
cirugía cardiaca influye en la calidad de vida del individuo, varía de acuerdo a las condiciones físicas, sociales,
económicas, personales y medioambientales bajo las cuales se encuentre el paciente al momento de sufrido el
evento.

Palabras Clave: Calidad de Vida Relacionada con la Salud, Cirugía Cardiaca, atención de enfermería

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la principal causa de defunción en todo el mundo (1). Se
estima que para el año 2030, casi 23.6 millones de personas morirán por alguna enfermedad cardiovascular.
De acuerdo al Instituto Nacional de Salud, esta situación clínica es la primera causa de enfermedad en
Colombia; así mismo, la principal causa de muerte en el país, Norte de Santander se encuentra
entre los departamentos con mayor tasa de mortalidad por esta causa (2).

La cirugía cardiaca afecta al paciente en su dimensión física y psicológica; se han reportado casos de
pacientes que después de procedimientos quirúrgicos de revascularización coronaria con
resultados fisiológicos satisfactorios, describen una vida social limitada, baja autoestima,

pérdida de placer en sus relaciones más cercanas, así como dificultades para regresar al
trabajo (3).
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La importancia de la medición de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en la enfermedad cardiaca
radica en la magnitud del problema de esta enfermedad en términos epidemiológicos y de asistencia sanitaria,
así como en los aspectos psicológicos relacionados con ella que en ocasiones no son debidamente tenidos en
cuenta por los clínicos (4).

OBJETIVOS

Objetivo General: Describir la calidad de vida de los pacientes de cirugía cardiaca en una institución de alta
complejidad en la ciudad de Cúcuta.

Objetivos Específicos

• Caracterizar socio-demográficamente a la población sujeto de estudio.
• Determinar la salud física de los pacientes de cirugía cardiaca en una institución de alta complejidad en

la ciudad de Cúcuta.
• Establecer la salud psicológica de los pacientes de cirugía cardiaca en una institución de alta complejidad

en la ciudad de Cúcuta.
• Identificar las relaciones inter personales de los pacientes de cirugía cardiaca en una institución de alta

complejidad en la ciudad de Cúcuta.
• Enunciar las condiciones del medio ambiente que rodea a los pacientes de cirugía cardiaca en una

institución de alta complejidad en la ciudad de Cúcuta.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo y de corte transversal en San José de Cúcuta (Colombia). La
población estuvo integrada por pacientes sometidos a cirugía cardiaca en el año 2016 en una institución de
alta complejidad, la muestra fue de 154 pacientes, seleccionados mediante muestreo no probabilístico por
conveniencia. Se empleó el instrumento de calidad de vida WHOQOL-BREF creado por la Organización
mundial de la salud en 1996 su confiabilidad y validez como instrumento fue demostrada en el contexto
Latinoamericano y colombiano.

RESULTADOS

Los resultados se presentan de acuerdo con los objetivos establecidos en el estudio.

Características sociodemográficas
Se encontró, por distribución de género, que en un 73% de los participantes pertenecía al género masculino y
en el 27% por el género femenino. La mayoría corresponde a población mayor de 50 años (88.3%), siendo el
grupo más representativo el de 60 años o más (31.8%), frente al nivel de estudios el 48.1% de los pacientes
hacen referencia a población con instrucción escolar en primaria, La mayor parte de estas personas están
casadas o en unión libre; (72.1%).El 59.1% son personas pertenecientes a los estratos 1 y 2; el 31.2%
pertenece al estrato 3 y un 9.7% al estrato 4.

Sobre la percepción de calidad de vida que tienen los pacientes sobre su situación actual, el 35.7% considera
que bastante buena, mientras que el 29.2% la clasifica como muy buena; y un 2.6% la considera regular,
Frente a su estado de salud, el 21.4% de los pacientes se encuentra muy satisfecho, mientras que un 18.2%
están poco satisfechos con su estado de salud actual, la mayoría de pacientes al momento de la entrevista
llevaba más de un año con la intervención (73%); apenas el 27% llevaba menos de un año después de la
cirugía.
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Dimensión salud física

El ítem con mayor promedio corresponde a la energía suficiente para su vida diaria (3.76 ± 1.08), mientras que
el ítem con menor promedio fue “que tanto necesita de un tratamiento médico para funcionar en su vida
diaria” (2.42 ± 1.11).

Dimensión salud psicológica

El mayor promedio fue “Hasta qué punto siente que su vida tiene sentido” (3.76 ± 0.92), a diferencia del ítem
“Con qué frecuencia tiene sentimientos negativos, tales como tristeza, desesperanza, ansiedad, depresión”, el
cual fue el de menor promedio en el grupo de pacientes (2.90 ± 1.36)

Dimensión relaciones interpersonales

Se analizaron tres interrogantes, siendo el de mayor puntuación promedio “Cuán satisfecho está con el apoyo
que obtiene de sus amigos” (4.01 ± 1.04); mientras que con relación a su vida sexual, la puntuación promedio
fue la menor dentro de la dimensión (2.90 ± 1.36).

Dimensión salud ambiental

La mayor puntuación promedio se observó frente al grado de satisfacción respecto al acceso a los servicios
sanitarios y las condiciones del lugar donde viven estas personas (3.66 ± 0.99, 3.60 ± 1.08 respectivamente),
en cuanto que el ítem con menor promedio grupal fue el contar con el suficiente dinero para cubrir sus
necesidades (2.99 ± 1.22).

DISCUSIÓN

Según los resultados obtenidos, la percepción de calidad de vida que tienen los pacientes sobre su situación
actual se considera en mayor medida como bastante buena. De manera que la mayoría de los pacientes tiene
una apreciación muy positiva.

Frente a su estado de salud los pacientes se encuentran muy satisfecho o bastante satisfecho; contradiciendo
lo encontrado por Vinaccia et alen 2015 quienes refieren que la dimensión de Salud General (SG), se percibe
una valoración pobre o negativa en relación con el estado de salud actual (5).

Los pacientes del programa de cirugía cardiaca, en su mayoría del género masculino con un rango de edad
predominante de 50 años. Estos resultados se asocian a los encontrados en el año 2014 por López et al el
cual encontró que de los 30 pacientes que participaron 14 eran mujeres (46.6%) (6).

Frente al nivel de estudios de los pacientes estos cuentan con instrucción escolar en primaria, resultados
similares hallo en 2016 Medina et al donde el 83% no tenían estudios o solo primarios (7).

La mayor parte de estas personas tienen pareja esto coincide con la hallado por Vinaccia et al en 2015 donde
, más del 50% están casados o en unión libre (5).

La mayoría son personas pertenecientes a los estratos 1 y 2; estos resultados son similares a los hallados por
García et al en 2014 donde el 37,5% de los encuestados estaban en un nivel (8).

Frente a la salud física de los pacientes se halló que tienen la suficiente energía, no necesitan de un
tratamiento médico y el dolor físico que pueden llegar a presentar no es impedimento para realizar labores
diarias, esto presenta contradicción con lo expuesto por Comín et al en 2016, donde los pacientes del
estudio presentaron mayor incidencia de limitaciones en movilidad, dolor/malestar (9).
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Los pacientes sometidos a cirugía cardiaca con respecto a su salud psicológica, expresan que hasta cierto
punto su vida tiene sentido y que no presentan con frecuencia tiene sentimientos negativos, similitud se
presenta en lo hallado por López et al en 2014, donde en la categoría salud psicológica se obtuvo un puntaje
de 2.61 antes de la operación y emocional 4.4 después de la mismas, demostrando que después de una
intervención quirúrgica como la revascularización se mejoran los puntajes en dicha dimensión (6).

En cuanto a las relaciones inter personales de los pacientes se analizaron tres interrogantes, siendo el de
mayor puntuación promedio Cuán satisfecho está con el apoyo que obtiene de sus amigos, con relación a la
vida sexual, la puntuación promedio fue la menor, resultados similares fueron expuestos en 2014 por López et
al donde encontraron que los puntajes de esta dimensión mejoraron después de la intervención quirúrgica
(6).

En cuanto a las condiciones del medio ambiente, no se encontraron antecedentes los cuales relacionen si esta
dimensión influye o no en la calidad de vida

CONCLUSIONES

Esta investigación permitió conocer las experiencias de los pacientes sometidos a cirugía cardiaca en el año
2016 a través de un instrumento para medir la calidad de vida, los resultados permiten dar respuesta a los
interrogantes propuestos al inicio del proceso.

Con relación a la caracterización de la población objeto, se puede concluir que los eventos coronarios que
implicaron cirugía fueron padecidos en su mayoría por hombres y la edad predominante fue 50 años, así
mismo la mayoría mantiene una relación de pareja estable y en su mayoría cuentan con cierto grado de
escolaridad.

Al determinar cuál era el grado de salud física de estos pacientes se pudo visualizar que no consideran que el
dolor les impida seguir adelante con sus actividades diarias o que este perjudique de algún modo su calidad
de vida.

Al analizar salud psicológica de estos pacientes se puede determinar que el ser sometido a este tipo de
cirugías interfiere positivamente ya que expresan que la cirugía cambio su forma de pensar, de ver la vida
algunos lo consideran como una segunda oportunidad.

Con relación a las relaciones interpersonales los pacientes sometidos a estas cirugías expresan que su
relación de pareja se perjudica sobre todo a nivel sexual.

Enunciar las condiciones del medio ambiente que rodea a los pacientes objeto de esta investigación fue el
último interrogante por resolver, pudiéndose concluir que a pesar de que la mayoría de los entrevistados
pertenecen a estratos socioeconómicos bajos y cuentan con pocos recursos.

Finalmente, se concluye que el ser sometido a una cirugía cardiaca influye en la calidad de vida del individuo
pero que esta varía de acuerdo a las condiciones físicas, sociales, económicas, personales y medioambientales
bajo las cuales se encuentre el paciente al momento de sufrido el evento.

RECOMENDACIONES

A nivel investigativo
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Realizar estudios de enfoque cualitativo, cuantitativo o mixto sobre la calidad de vida de las personas que
pasaron por un evento coronario o fueron sometidos a cirugía cardiaca.

A nivel educativo

Incentivar la implementación de técnicas formativas con el fin de incrementaren la UFPS en su facusalud,
investigaciones con personas que pasaron por un evento coronario o fueron sometidos a cirugía cardiaca,
haciendo énfasis en la calidad de vida

A nivel profesional

Mejorar el diario vivir con el sujeto de cuidado, logrando que la recuperación de este sea pronta y pueda
volver a convivir con su entorno sin preocuparse por las limitaciones que puede haber dejado este proceso.

A nivel institucional clínica san José

desde los servicios de hospitalización se incentive el mejoramiento de la calidad de vida del paciente
posquirúrgico, mediante acciones como brindar confort adecuado.
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Resumen

Introducción: La obesidad y el sobrepeso son un problema de salud que en la actualidad está afectando en gran medida
a los niños y niñas a nivel mundial y nacional. Objetivo: Determinar el nivel de actividad física que maneja la población
escolar de 7 a 12 años en dos colegios del área rural y urbana de municipio de San Gil, para la prevención del sobrepeso
y la obesidad; en el periodo 2018. Materiales y métodos: Estudio cuantitativo descriptivo de corte transversal, el
análisis de la información se procesó en el programa estadístico Statistical Package for the Social Sciences versión 24, se
aplicó estadística descriptiva. Resultados: Se encontró que el 33,3% de los niños respondieron que hicieron actividad
física 2 o 3 veces por semana, el 27,5% la realizaron 4 a 5 veces por semana, el 17,5% 6 a 7 veces por semana, 11,8% no
realizaron ninguna actividad física y 9,8% 1 vez la última semana. Conclusiones Se identificó que los escolares realizan
activada física durante la semana, se encontraron casos de sobrepeso y obesidad.

Palabras clave: Aumento de peso, estatura, factores de riesgo.

INTRODUCCIÓN

La obesidad y el sobrepeso son un problema de salud que actualmente afecta a muchas personas, pero en los
últimos años se ha visto un incremento en los niños y niñas. Estos problemas de salud y las enfermedades
conexas son en gran medida prevenibles (1). Para la Organización mundial de la salud - OMS (1) se define la
obesidad como “una acumulación anormal de grasa que puede ser perjudicial para la salud”, a manera más fácil
de identificar el exceso de peso es mediante el índice de masa corporal,” que es el resultado de dividir el peso en
kilogramos por la talla en metros al cuadrado (kg/m2) (2).

El incremento de la obesidad infantil se ve acompañado de complicaciones que implican riesgos futuros en la
salud y la calidad de vida en los escolares entre los 5 a 12 años de edad, las complicaciones más frecuentes
que sufre esta población es el “síndrome metabólico, presión arterial alta, ateroesclerosis, enfermedad
del corazón, diabetes, niveles elevados de colesterol en sangre, distintos tipos de cáncer y trastornos
del sueño entre otros”(3).

Por lo tanto, es importante el fomento de la actividad física como una de las estrategias para la
reducción de estos problemas de salud, dado que tiene beneficios que contribuyen al bienestar
de las personas, muchos estudios muestran que el deporte y actividad física son buenos
para la salud y les permiten sentirse más a gusto consigo mismos; es decir, que afecta
positivamente al bienestar integral del individuo (4).
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En el año 2013 -2014 en “Santander el 27,0% de la población de 5 a 17 años se clasificó en sobrepeso y
obesidad según el indicador del índice de masa corporal (IMC) para la edad”(5). Según sexo, se encontró que el”
sobrepeso fue mayor en mujeres, mientras que la obesidad fue superior en hombres”(6); actualmente en el
municipio de San Gil no hay evidencias de estudios realizados con relación a factores predisponentes y tampoco
estrategias que hayan dado resultados positivos en cuanto a la disminución de los índices de esta problemática.

De ahí la importancia de evaluar el nivel de la actividad física en los niños escolares de 7 a 12 años para medir su
relación con el sobrepeso y la obesidad, y de esta manera desde el enfoque de enfermería diseñar estrategias
que ayuden a la prevención y a la promoción de la salud en niños y niñas del Municipio de San Gil.

OBJETIVO GENERAL

Determinar el nivel de actividad física que maneja la población escolar de 7 - 12 años en 2 colegios del área rural
y urbana del municipio de San Gil, para la prevención del sobrepeso y la obesidad.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal en el municipio de San Gil, del departamento Santander en
el periodo 2018, la muestra estuvo conformado 102 niños y niñas, la información se recolectó a través del
cuestionario de actividad física para niños mayores PAQ-C.

El procedimiento para la recolección de los datos se estructuró en cinco etapas; la primera fue la solicitud y
permisos para la aplicación del instrumento. En la segunda etapa se solicitó la autorización para firmar el
consentimiento informado a los padres de familia o responsables de los niños y niñas, una vez firmado el
consentimiento se procedió a la aplicación de encuesta y la toma de medidas antropométricas. Con un posterior
análisis de los datos por medio de Microsoft Excel versión 2013, se procesó la información en el programa
estadístico SPSS versión 24 por último, el diseño de una estrategia de prevención del sobrepeso y la obesidad
basada en un plan de alimentación y ejercicios.

De acuerdo con la Resolución 8430 de 1993, este estudio corresponde a una investigación sin riesgo. Conto con
la respectiva aprobación del comité ético de la fundación universitaria UNISANGIL en acta número 005-18.

RESULTADOS

Datos antropométricos

Respecto al peso para la talla se encontró que el 25,5% de los niños están con peso igual a la media (percentil
50), el 19, 6% con un peso ligeramente por debajo de la media (percentil 25), el 18,6% con peso superior a la
media (percentil 90) y el 11,8 estaba en el límite alto de peso (percentil 97), así mismo se encontró que el 38,2%
tenían un IMC normal, el 20,6% en sobrepeso y el 6,8%, en obesidad.

Actividad física

Por otra parte, se encontró que el 34,3% caminaron como ejercicio 1 o 2 veces por semana, el 26,5% saltaron o
corrieron 3 a 4 veces por semana, el 16,7% montaron bicicleta, saltaron y corrieron 5 a 6 veces por semana y el
18, 6% de los niños saltaron o corrieron 7 o más veces por semana.
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Se logró identificar que los días que más realizan actividad física son el día viernes con un 11,8%, el domingo
9,8%, el sábado 8,8%, el miércoles 6,9%, el lunes y martes 2,9% y el jueves 1,0%. Estos resultados están muy
asociados a los días en los que tiene la clase de educación física.

En los últimos 7 días, el 66,7% de los niños y niñas antes y después del almuerzo se sentaron (hablando,
leyendo, haciendo trabajos escolares), el 13,7% de los niños jugaron un poco, el 11,8% se mantuvieron parados
o caminando por los alrededores, el 6,9% corrieron o jugaron bastante y el 1,0% corrieron o jugaron fuerte
mucho tiempo.

En cuanto a si tuvieron alguna complicación de salud que les impidió realizar actividad física se encontró que el
91,2% no presentó ningún problema de salud y el 8,8%si tuvo alguna afección en su salud.

De acuerdo al último fin semana se encontró que el 38,2% de los niños realizaron actividad física 2 o 3 veces el
último fin de semana, el 24,5% una vez, el 16,7% 4 a 5 veces, el 10,8% 6 o más veces y el 9,8% no realizó
ninguna actividad física el último fin de semana.

DISCUSIÓN

El fomento de la actividad física es uno de los aspectos más importantes en la prevención de sobrepeso y
obesidad por lo tanto el objetivo del presente estudio fue determinar el nivel de actividad física de los niños y
niñas de 7 a 12 años con el fin de prevenir el sobrepeso y la obesidad.

En el estudio el 38,2% de los niños y niñas presentaron un IMC normal, el 34,3% en bajo peso, el 20,6% en
sobrepeso y el 6,8%, en obesidad, comparado con el estudio de Acosta et al. (7) la relación Índice de Masa
Corporal-sexo, nos indica que del 100% de participantes evaluados el 30% de niños y el 27% de niñas presentan
un peso normal, el 5% de niños y el 8% de niñas presentan sobrepeso y solo 1% en niños presentan obesidad.
En el estudio de Reyes (8) se encontraron datos muy similares de la prevalencia total de obesidad y sobrepeso
en niños fue de 37.8%, es decir, 46 casos, (14.8%) niños se clasificaron con sobrepeso y 28 (23%) con obesidad.
Estos resultados muestran que, si existe sobrepeso y obesidad, aunque no son porcentajes muy altos, son un
problema de salud que se debe intervenir, para prevenir enfermedades crónicas a futuro.

Una de las formas para prevenir es a través de estrategias que ayuden a disminuir estas enfermedades que 
pueden afectar la salud de los niños y niñas de la población, Aguilar (9) en su estudio: Obesidad en el niño: 
Factores de riesgo y estrategias para su prevención, manifiesta:

“Es urgente la implementación de intervenciones educativas que contribuyan a disminuir el exceso de peso de la
población peruana, con énfasis en niños y adolescentes, a través de la promoción de los estilos de vida
saludables en el núcleo familiar, así como el consumo de alimentos saludables, mayor actividad física con
disminución de actividades sedentarias y menor número de horas de uso de medios audiovisuales y adecuadas
horas de sueño en la población en general. Estas estrategias deben de ser aplicadas en los colegios donde los
niños pasan la mayor parte de tiempo”.

Según la organización mundial de la salud OMS (10) “Los niños y jóvenes de 5 a 17 años inviertan como mínimo
60 minutos diarios en actividades físicas de intensidad moderada a vigorosa”. En el estudio la actividad física que
realizaron los niños y niñas en los último siete días de la semana fue del 39,2% respondió que a menudo (3 o 4
veces la semana pasada), el 26,5% respondieron bastante a menudo (5 o 6 veces la semana pasada) y el 20,6% a
veces (1o 2 veces la semana pasada).
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Dentro de la actividad que realizaron en su tiempo libre caminaron como ejercicio 1 o 2 veces por semana,
saltaron o corrieron 3 a 4 veces por semana, montaron bicicleta y saltaron y corrieron 5 a 6 veces por semana y
saltaron o corrieron 7 o más veces por semana. Esto coincide con la organización mundial de la salud la cual
manifiesta que, para los niños y jóvenes de este grupo de edades, la actividad física consiste en juegos,
deportes, desplazamientos, actividades recreativas, educación física o ejercicios programados, en el contexto de
la familia, la escuela o las actividades comunitarias (11).

De acuerdo al tiempo en horas que pasan los niños y niñas al día frente a la pantalla de un computador fue de 2
a 6 horas, en el televisor de 2 a 4 horas y en videojuegos de 6 a 10 horas.

En los resultados anteriormente mencionados se puede evidenciar que el nivel de sedentarismo que están
presentando los niños y niñas de la educación primaria, algo que preocupa teniendo en cuenta que esta
conducta se relaciona con un mayor riesgo cardiovascular (12). Todo esto por el agravante de las nuevas
tecnologías y un aumento del abandono de la práctica deportiva (16). De igual forma los niveles inferiores de
aptitud física conlleva a que interactúen menos con su entorno (13). Y esto puede tener un “impacto negativo
en su desarrollo conduciéndoles a niveles de habilidades motoras muy pobres (13).

Es una problemática que día a día está siendo más evidente debido a todos los cambios en los patrones
socioculturales de la comunidad, así como el acceso a las tecnologías las cuales están influyendo en la
inactividad física de los niños y niñas; por otro parte existen otros factores de riesgo que favorecen la aparición
de sobrepeso y obesidad.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Del total de la población estudiada se encontró que la mayoría de los niños y niñas son de género femenino,
estrato socioeconómico 2, pertenecen área rural y urbana.

De acuerdo al índice de masa corporal los niños y las niñas se encuentran en un índice normal, seguido de
sobrepeso y finalmente un porcentaje menor en obesidad.

Los niños y niñas realizaron actividad física en su mayoría de 3 a 4 veces por semana, dentro de las actividades
que más practicaron fue caminar, salta, correr y montar bicicleta, así mismo se encontró que los niños realizaron
actividad física 2 o 3 veces en el último fin de semana.
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RESUMEN.

Introducción. El incremento desbordado de las enfermedades no transmisibles plantea la necesidad establecer
mejoras en la formación y preparación de futuros profesionales de la enfermería. Metodología Da cuenta de las
etapas seguidas en la construcción de la propuesta y virtualización del contenido en la plataforma de apoyo a
la docencia (PLAD) de la Universidad Francisco de Paula Santander de la asignatura línea de profundización de
cuidado al paciente crónico del Programa académico de Enfermería. Busca facilitar los procesos de aprendizaje
de los estudiantes y el docente con incorporación de las tecnologías de la información y las comunicaciones
(TICs) como herramienta de apoyo pedagógico. Se encuentra en prueba de campo y ajustes del material. Con
ello pretende medir la eficacia de su implementación en la comunidad académica de enfermería.

Palabras clave. Enseñanza, enfermería, tecnología, información, comunicación.

INTRODUCCIÓN

En la actualidad los retos derivados de un mundo globalizado transformado por la tecnología constituyen un
compromiso ineludible de las universidades, de velar por la calidad y pertinencia de la formación académica.

La calidad supone el esfuerzo continuo de las instituciones para cumplir en forma responsable con las
exigencias propias de cada una de sus funciones: docencia, investigación y extensión. La misma según el
Consejo Nacional de Acreditación CNA (2103) se determina en el grado de cumplimiento de calidad en función
de las características y de los factores que lo agrupan.

En el factor procesos académicos se hace implícito la importancia de ofrecer estrategias pedagógicas y
didácticas acordes con las necesidades propias de los estudiantes: diversidad, intereses y talentos, y de evitar la
uniformidad en el proceso formativo al otorgar múltiples medios para presentar información.

Al igual que en el ejercicio asistencial de la enfermería donde la individualización del cuidado es un elemento
imprescindible; en el proceso formativo reconocer las particularidades cognitivas de los estudiantes en el
ofrecimiento de alternativas pedagógicas adaptables a sus rasgos y necesidades es un aspecto fundamental.

Tal condición es aplicable con lo referido por Villalobos en el 2007, al señalar que: en este tercer milenio se
exige terminar con el paradigma de la uniformidad, hoy es necesario reconocer estilos propios desde
la dimensión de la atención personalizada con tono humano (1).

ǂ Este inscribe en la línea de investigación cuidado crónico y paliativo del Grupo de Investigación de Cuidado 
de Enfermería (GICE), reconocido por Colciencias
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Las (TICs) constituyen realidades posibles para la enseñanza del cuidado, al establecerse en lugares en el cual

docentes y estudiantes pueden trabajar con fuentes que permiten dar sentido a formas de pensamiento y

construir de manera reflexiva, soluciones en torno a diferentes problemáticas (2). Se definen como el conjunto de

recursos, procedimientos y técnicas usadas en el procesamiento, almacenamiento y transmisión de información y

su clasificación responde a la informática, telemática y multimedia (3).

De calzadilla citado por Cancino et al. (4), se retoman algunas ventajas que desde el punto de vista pedagógico,

las TICs representan:

• Estimulan la comunicación interpersonal de todas las personas implicadas en el proceso educativo.

• Brindan acceso a información y contenidos de aprendizaje en la diversificación de recursos ofrecidos.

• Propician la postura de flexibilidad cognitiva al establecer en el usuario itinerarios particulares y recorrerlos

según su gusto y necesidad.

La enseñanza del cuidado se realiza en distintos ámbitos institucionales, con contextos, características y

elementos diversos que el docente debe considerar al planear su método de enseñanza orientado al aprendizaje

significativo de los estudiantes. El tipo de contenidos que se seleccionen, la forma de abordarlos, la metodología

empleada, las exigencias planteadas para la superación del curso, son elementos que tiene gran impacto

formativo refiere Quiñonez, 2013. En la reciente literatura se ha señalado que los aprendizajes de los estudiantes

son el indicador distintivo de la calidad de la educación (5).

Las (TICs) se consideran fuente importante de innovación en todos los campos del conocimiento y la ciencia, de

forma particular en el ámbito de la salud. La Universidad Francisco de Paula Santander – UFPS han propiciado la

incorporación de las TICS como herramienta de apoyo y acompañamiento al trabajo independiente del estudiante

en proceso de aprendizaje a través de la Plataforma de Apoyo a la Docencia – PLAD de crear modelos educativos

El Programa de Enfermería como unidad académica de la Universidad Francisco de Paula Santander se materializa

curricularmente a través de tres áreas de formación: Ciencias Básicas y Básicas Clínicas, Formación

Complementaria y Formación Disciplinar Profesional. Esta última se organiza de primero a octavo en 8 asignaturas

y cinco líneas de profundización.

La Línea de profundización de cuidado al paciente crónico I, es un curso teórico– práctico, de carácter secuencial y

complementario, que permite al estudiante llevar a la práctica los conceptos teóricos en el cuidado la salud de las

personas en situación de enfermedad crónica.

Pedagógicamente, proceso de aprendizaje se imparte de manera presencial y se complementa con objetos de
multimedia ofrecidos por el PLAD a través de la plataforma Moodle; herramienta tecnológica que propicia entre
otros, la flexibilidad del proceso educativo al superar límites de tiempo y espacio para el acceso a la información
por parte del estudiante; donde la elección de cómo, cuándo y dónde estudiar queda a criterio del mismo.

El presente trabajo describe las acciones seguidas en el diseño del contenido y virtualización de una propuesta de
contenido del saber disciplinar profesional específico en su contribución por mejorar la calidad y la formación en
la educación superior.

Pretende compartir el avance a una iniciativa académica liderado por un grupo de docentes del programa de
enfermería, gestoras de la Línea de Profundización de cuidado al paciente crónico en reconocimiento de la
importancia e impacto que tiene para los estudiantes la inclusión de un tema propio de la profesión y del efecto
que las TICs ofrecen en el aprendizaje significativo de los estudiantes.

Objetivo. Dar a conocer el proceso seguido en el diseño y virtualización del contenido en la plataforma de apoyo a
la docencia (PLAD) de la Universidad Francisco de Paula Santander de la asignatura línea de profundización de
cuidado al paciente crónico del Programa académico de Enfermería.
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Síntesis del estado del trabajo

Responde al proceso sistémico que se siguió en la estructuración del ambiente virtual de la asignatura. A

continuación se presenta una síntesis de los aspectos más relevantes.

Documentación y desarrollo del contenido.

El diseño y contenido teórico del curso está desarrollado para estudiantes de VI semestre, matriculados en la

línea de profundización y docentes asignados al programa académico de enfermería. Se estructura en tres

unidades con cinco guías de trabajo independiente. Cada una se compone del contenido temático, introducción,

contextualización en el proceso formativo, competencias, ruta de aprendizaje, plan de trabajo y un dossier de

lecturas recomendadas; todas ellas desarrolladas por las docentes gestoras de la línea de profundización, quienes

determinaron los contenidos básicos a integrarse en el aplicativo. La actualidad, calidad científica, pertinencia,

utilidad práctica del tema y la completitud del contenido, fueron los aspectos considerados en su elaboración.

En la virtualización de los contenidos fueron utilizados en diferentes formatos como documentos, pdf, videos,

enlaces a web. La interacción y comunicación del docente con los estudiantes se da a través de chats y emails y

foros. En los dos primeros, los estudiantes plantean dudas e inquietudes frente a las actividades académicas

realizadas (algunas evaluables otras no). En el foro se plantean tópicos de interés sobre el tema en construcción

colaborativa del conocimiento. La distribución de los contenidos y organización de actividades en línea son

sincronizados con el syllabus académico.

En el diseño del curso se utilizaron programas de edición de video, audio e imágenes que posibilitaron la creación

de los objetos virtuales: mediáticos (fotografía y video), informativos (esquemas, gráficos, texto, audio) y de

aprendizaje (ejercicios con su contenido instruccional). Este proceso fue apoyado por comunicadoras sociales con

maestría en E-learning y Comunicación digital.

Descripción de pantalla: estructuración general y específica

En la inducción a la asignatura se realiza el proceso de familiarización de los estudiantes con la plataforma de

apoyo al aprendizaje, acceso, navegabilidad, contenido y actividades de aprendizaje previstas.

La pantalla de inicio contiene un video introductorio que además de dar la bienvenida a la asignatura ofrece

explicación y familiariza al estudiante sobre el sistema, expone las características y contenidos previstos para

aprender o estudiar cada una de las unidades que la componen (número, título y contenidos temáticos); incluye

ruta de navegación y conducta de entrada en la que se aloja el syllabus académico (figura 1).

Figura 1: Pantallazo presentación de la asignatura

Fuente: Elaboración propia, Pantallazo PLAD.
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Cada unidad es manejada a través de un menú (lado izquierdo); en ella se ofrece teoría de base y presenta la

actividad de aprendizaje para la práctica y transferencia de lo visto. Da la opción de audiotexto en aquellos

estudiantes con disminución de agudeza visual o con preferencia auditiva (figura 2).

Cada guía se organiza de manera secuencial y progresiva a la intención pedagógica del tema (figura 3).

La aplicación de ejercicios pretende la valoración del aprendizaje alcanzado con pruebas de carácter formativo o

sumativo que incluyen preguntas e indicaciones, y ofrece comentarios de retroalimentación y calificación

obtenida (figura 4).

Figura 2: Pantallazo de unidades y guías de aprendizaje

Fuente. Elaboración propia, Pantallazo PLAD.

Figura 3: Matriz del contenido de la guía de trabajo independiente.

Fuente. Elaboración propia.

Fuente. Elaboración propia, Pantallazo PLAD.

Figura 4. Pantallazo de verificación y retroalimentación de lo aprendido.
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Cargue del contenido en el aplicativo de apoyo a la docencia: integración y ensamblaje

En el portal institucional de la Universidad www.ufps.edu.co esta el enlace Divisist que aloja Moodle. Su ingreso

es controlado bajo un usuario y una clave de acceso del cual los estudiantes matriculados en la asignatura le es

habilitada.

CONCLUSIONES.

La evaluación continua del aplicativo es indispensable en la obtención de la calidad del producto, lo presentado

corresponde a la versión de una propuesta que está en proceso de afinamiento para que cumpla con los criterios

de calidad establecidos. Los comentarios y formulación de opiniones en la actuación de los estudiantes al utilizar

el material han sido importantes en los ajustes pertinentes que este presenta al usuario. En la actualidad está

registrado ante el grupo de investigación de Cuidado de Enfermería el proyecto tendiente a la medición de su

eficacia, cuenta con el aval respectivo del Comité Curricular del programa académico para su desarrollo.
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RESUMEN

La presente investigación tiene como objetivo describir el Rol, que desempeña el Supervisor de Prácticas,
durante el proceso de formación de los estudiantes. El estudio es de enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo,
con un diseño no experimental, transversal. La muestra estuvo conformada por 194 estudiantes de los
semestres de cuarto a noveno, que realizan prácticas formativas en las diferentes IPS públicas y privadas. Para
la obtención de los resultados se aplicaron dos encuestas; la primera, estructurada con once [11] preguntas
de selección múltiple, con escogencia de una o varias opciones de respuestas y la segunda, constituida por
cuarenta y tres [43] preguntas, tipo escala de Likert. Su validación se obtuvo a través del juicio de 3 expertos,
para determinar la coherencia y pertinencia del instrumento, en relación con el tipo de preguntas, contenido,
redacción y opciones de respuestas; para sugerir oportunidades de mejora en el diseño y construcción del
instrumento. Además, de la prueba piloto, a fin de poder establecer la fiabilidad del proceso metodológico.
Así mismo, la confiabilidad del instrumento, para establecer la estabilidad, seguridad y congruencia de la
investigación. Entre los resultados más relevantes, se pudo concluir que, el 74,09% de los estudiantes, están
Totalmente de Acuerdo y de Acuerdo, que en las prácticas formativas, el supervisor, desempeña su rol,
durante el proceso de formación de los estudiantes; en virtud de que aplica el proceso administrativo; y un
25,9%, estuvo entre los ítems, Ni de Acuerdo Ni en Desacuerdo, en Desacuerdo y Totalmente en Desacuerdo,
que el supervisor, desempeña su rol, en dichas prácticas.

Palabras clave: Rol, docente supervisor, estudiante de Enfermería, prácticas formativas.

INTRODUCCIÓN

La aplicación de las diferentes etapas de la gestión, en la supervisión educativa o del proceso de prácticas
formativas por parte del docente supervisor, contribuyen a buscar soluciones a los problemas educativos, en
forma oportuna, donde se coordine y estimule el desenvolvimiento del docente en la sociedad, a la cual
pertenece, con la intención de sincronizar las acciones que circunscriben las actividades administrativas
y su interacción con la supervisión.

El estudio de investigación, se propuso Identificar el Rol desempeñado por el Supervisor de
Prácticas Formativas, durante el proceso de formación del estudiante; desde dos aristas: Las
motivaciones que tiene el docente, para ejercer dicho Rol; y las acciones, realizadas por el
Supervisor, durante la realización de las prácticas formativas.
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MOTIVACIONES PARA EJERCER EL ROL COMO SUPERVISOR CLÍNICO Y COMUNITARIO

Apoyo en la formación

El supervisor de las prácticas formativas, dentro de las funciones que debe cumplir en su rol, se encuentra el
apoyo en su formación; el cual, es considerado como el acompañamiento docente, que se realiza al estudiante,
en la ejecución de sus prácticas clínicas o comunitarias, en su sitio o escenario de prácticas o fuera de ella; a fin
de contribuir en un proceso de enseñanza aprendizaje de mejor calidad y un desempeño adecuado, autónomo
en el estudiante capaces de tomar decisiones en lo educativo, personal y profesional.

Actualización de conocimiento
Es entendida como la aplicación de los avances del conocimiento a nuevos procedimientos de atención, debe ser
una programación constante que genere motivación personal y redunde en beneficios del paciente.

El supervisor docente de las prácticas formativas en las áreas asistencial clínico o comunitaria dentro de su rol,
debe implementar en la formación integral de sus estudiantes, actividades de actualización de conocimiento,
acordes con los avances científicos, técnicos y normativos, que respondan a las necesidades o falencias con la
finalidad de fortalecer su proceso de enseñanza aprendizaje y mantenerlo a tono con dichos avances; logrando
así, mayor eficacia y efectividad en sus prácticas y por ende en su quehacer profesional.

Nuevas Experiencias

Las nuevas experiencias las adquiere el estudiante en la realización de sus prácticas formativas bajo el
acompañamiento, guía y orientación del supervisor; a través, de poner en práctica el conocimiento teórico
recibido durante su proceso de formación; esto le permite al estudiante, adquirir un conocimiento más
completo.

Esta experiencia, se logra cuando existe una verdadera relación teoría – práctica; lo cual conlleva al dicente a un
aprendizaje significativo.

Para la adquisición de nuevas experiencias, el supervisor docente, debe implementar con sus estudiantes un
proceso de enseñanza – aprendizaje dinámico, interactivo, que fomente la adquisición de nuevas experiencias,
de acuerdo con sus necesidades, falencias, intereses y lineamientos curriculares; logrando así, conocimientos,
habilidades, destrezas y valores, que le permitan una toma de decisiones responsable.

Vocación por enseñar

Es una tarea diaria, que busca generar un saber verdaderamente significativo y sobre todo, enseñar a cada
alumno, a pensar y construir nuevos conocimientos.

La vocación docente, es cuando se trasmite amor por su profesión; claramente, es aquel que escucha, da
consejos, fomenta los valores y siente placer, al compartir sus conocimientos y experiencias. Además, fomenta la
capacidad crítica de sus alumnos, para el desarrollo de su discernimiento y la apropiación de sus propios juicios.

Prestigio de Enfermería

El supervisor de enfermería, acorde con la calidad de su desempeño académico, personal, profesional y ético, se
convierte en un modelo a seguir para los estudiantes, los demás miembros del equipo de salud, servicios de
enfermería e instituciones prestadoras; convirtiéndose en una enfermera (o) digna de respeto, aceptación y
admiración, lo que conlleva adhesión, simpatía y promesa de éxito.
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Fortalecer experiencias personales

El fortalecimiento de experiencias personales en el estudiante por parte del docente supervisor, se constituye en
una estrategia pedagógica fundamental por cuanto a través de ella, se logra el desarrollo de competencias,
referentes al ser, conocer, saber hacer, saber estar y saber convivir, lo que favorece la formación integral del
estudiante para un mejor proceso de enseñanza – aprendizaje, desempeño personal y profesional.

ACCIONES QUE REALIZA EL SUPERVISOR PARA EJERCER EL ROL EN LAS PRÁCTICAS FORMATIVAS.

La supervisión de la práctica formativa, a fin de lograr los objetivos planteados, requiere realizar procesos de
planificación, organización, dirección y control, por cuanto orienta al docente, en su rol de supervisor, en la
ejecución de las actividades prácticas; evitando así, la improvisación, en el desarrollo de las mismas.

La acción supervisora que ejercen los docentes en las prácticas formativas de los estudiantes tiene como
propósito, ayudar a optimizar el funcionamiento de las instituciones, los procesos administrativos y mejorar la
calidad de la educación considerando los ámbitos donde se desarrolla la supervisión.

En este sentido, los supervisores son los asesores pedagógicos y sustentan su trabajo en: a) planificación cuyo fin
es aprovechar las oportunidades, b) organización donde se relacionan personas, c) coordinación para sincronizar
las acciones, e) dirección donde se circunscribirá el ámbito de la interacción y f) control.

La Organización, como paso indispensable en el proceso de supervisión de las practicas formativas, por el
docente, se constituye en la etapa del orden; conllevando al profesional de Enfermería, que desempeña su rol
como supervisor, a conseguir orden de tipo social y material, priorización de las acciones, armonización o
sincronización de los procesos; en coherencia, con los objetivos y recursos, para mejorar la calidad en las
intervenciones de cuidado por los estudiantes, al paciente.

La Dirección, como paso clave, en el proceso de supervisión de las prácticas formativas de los futuros
profesionales de Enfermería, es considerada como una etapa dinámica y humana, que aplica el supervisor,
dentro de su rol, con un fin; conseguir los objetivos, que se han establecido obtener, en los procesos de atención
a los pacientes; orientados y liderados por un docente supervisor, con calidad humana; quien tendrá que basar
su supervisión directa e indirecta de los estudiantes, en su proceso de formación científico- técnico; a través, de
una educación continua y permanente, en la motivación, el liderazgo, la toma de decisiones, el cambio tanto
grupal como individual, el manejo de conflicto, el trato digno , las relaciones interpersonales y la comunicación
principalmente; logrando así, un proceso de enseñanza aprendizaje humano; lo que favorece el proceso de
formación.

La etapa del Control, en la supervisión de las prácticas formativas, que realizan los estudiantes en sus diferentes
áreas de formación disciplinar; es de suma importancia, por cuanto, le permite a los docentes que cumplen con
el rol de supervisor, proveer, corregir y cerciorarse si las actividades de cuidado que ejecuta el estudiante en la
atención del paciente y otras actividades complementarias concuerdan con lo visto en la teoría y/o de acuerdo
con lo estipulado en los protocolos de procedimientos del programa; de lo contrario, sería necesario hacer
correcciones o ajustes a los errores que surjan durante el desarrollo de las prácticas asistenciales o comunitarias,
para lograr una formación integral.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

De los seis criterios motivacionales operacionales investigados, en orden descendente, los estudiantes, opinan,
que, en el ejercicio del rol como supervisor, los docentes, denotan con mayores porcentajes, los criterios de,
vocación por enseñar y las nuevas experiencias, con porcentajes de 53% y 44% respectivamente, como
prioritarios.
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En menores porcentajes, identifican el apoyo que el docente brinda en el proceso de formación (38%), la
actualización de conocimientos por parte del docente (37%) y el fortalecimiento a través de experiencias
personales, con (36%); el menor porcentaje, lo presenta la contribución del docente al prestigio de enfermería,
con (24%).

Los resultados descritos, guardan relación con algunas concepciones teóricas presentes en la investigación
realizada por, Zambrano, Osejo y Tovar (2011), quienes expresan, como la práctica, genera expectativas e ideales
en los estudiantes, quienes siempre esperan observar y poner en práctica el ideal conceptual recibido en el aula
de clase; que no siempre, se da de una manera armónica.

Los estudiantes, demandan de sus docentes en las prácticas, motivación, acompañamiento, explicación de los
procedimientos, confianza; y que el docente, se ponga en el lugar de ellos.Igualmente, el uso de un lenguaje
cálido y familiar; iniciar de principiante a experto, de lo simple a lo complejo, de lo general a lo particular; que les
permita a los estudiantes, disminuir el estrés y entender mejor aquello que ellos, quieren aprender a hacer y
amar, la disciplina.

Con relación a las Acciones de Planificación, que realiza el supervisor en la práctica formativa, los resultados de la
investigación arrojaron que, el 81,8% en promedio de los estudiantes, está Totalmente de Acuerdo y De Acuerdo,
que el supervisor, previamente, si planifica y programa las actividades que ellos realizan durante el desarrollo de
la práctica formativa; frente a un 18,2%, que no está Ni de Acuerdo Ni en Desacuerdo, En Desacuerdo y
Totalmente en Desacuerdo.

La planificación de la supervisión docente, es una garantía, una guía que permite conocer las condiciones, los
procesos y los alcances, tanto para el estudiante como para el docente. Es un punto de partida, que permite
vislumbrar el lugar de llegada, y, precisamente porque enmarca el ambiente de aprendizaje, permite flexibilidad y
creatividad eficaz.

De igual modo, mejora la calidad del proceso teórico-práctico, mediante la implementación de inducción,
orientación, asesoría o acompañamiento, oportuno y continuo; que conlleva, a lograr resultados, en el proceso
de enseñanza-aprendizaje teórico-práctico, de calidad. Así mismo, esta etapa, le permite al supervisor, prever las
situaciones que se pueden presentar en el desempeño del estudiante.

En cuanto a las acciones de Organización, que realiza el supervisor en la práctica formativa, el 72,2% en
promedio de los estudiantes, que están Totalmente de Acuerdo y De Acuerdo, consideran que el supervisor
busca permanentemente oportunidades de aprendizaje, le proporciona los materiales y suministros necesarios,
socializa a sus estudiantes la metodología a utilizar, concede autonomía al estudiante para el desarrollo de
algunas actividades y procedimientos y provee un ambiente de aprendizaje favorable, donde se realizan las
prácticas formativas, para lograr las competencias; mientras un 27,8%, refirió no estar Ni de Acuerdo Ni en
Desacuerdo, En Desacuerdo y Totalmente en Desacuerdo

Para lograr el orden de tipo social y material, el supervisor, debe proporcionarle a sus estudiantes, durante su
proceso de formacion, autonomía, para el desarrollo de algunas actividades y procedimientos; la metodología a
utilizar, durante el proceso de práctica formativa, oportunidades de aprendizaje, propiciar un ambiente de
aprendizaje favorable y proporcionar los materiales y suministros necesarios, para que puedan desarrollar un
proceso práctico, de calidad.

Con respecto a las acciones de Dirección, que realiza el supervisor en la práctica formativa, el 72,4% en promedio
de los estudiantes, que están Totalmente de Acuerdo y De Acuerdo, consideran que el supervisor asume un rol
de facilitador, guía y orientador; es lo suficientemente cualificado; posee capacidad para educar y facilitar el
apoyo en el cuidado de enfermería;
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posee conocimientos científicos, técnicos y normativos, claros y actualizados sobre la supervisión; brinda
educación al equipo de acuerdo con las fallas detectadas; además, es asertivo, soluciona problemas, aplica
principio y valores éticos; enseña y refuerza conocimientos teóricos y destrezas y habilidades; promueve la
capacidad crítica, analítica y relaciones interpersonales; así mismo, es capaz de manejar conflictos, maneja el
respeto mutuo, brinda orientación; las observaciones las hace en privado, es amable, motiva , articula la teoría y
la práctica, responde a los interrogantes e inquietudes y reconoce al estudiante cuando realiza las actividades en
el desarrollo de la práctica; mientras un 27,6%, refirió no estar Ni de Acuerdo Ni en Desacuerdo, En Desacuerdo y
Totalmente en Desacuerdo.

En cuanto a las acciones de Control, que realiza el supervisor en la práctica formativa, el 72,4% en promedio de
los estudiantes, que están Totalmente de Acuerdo y De Acuerdo, opinan que el supervisor analiza y evalúa en
forma imparcial, objetiva e independiente, los sucesos acontecidos durante la práctica; desempeña una función
mediadora y de acompañamiento; da a conocer diariamente los resultados del proceso y aplica acciones
correctivas; es objetivo al realizar la supervisión directa e indirecta de su práctica; mientras un 27,6%, refirió no
estar Ni de Acuerdo Ni en Desacuerdo, En Desacuerdo y Totalmente en Desacuerdo.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el docente supervisor del programa de Enfermería, los estudiantes, perciben vocación por enseñar y nuevas
experiencias en el ejercicio de su rol como motivaciones más frecuentes.

El supervisor planifica y programa las actividades que deben realizar sus estudiantes durante el desarrollo de las
prácticas formativas, estableciendo objetivos, solicitando planes de práctica y la realización del plan de atención
de Enfermería (PAE), el cual es revisado y evaluado. Orienta al estudiante para garantizar un buen desempeño en
la prestación del cuidado de Enfermería.

La planificación de la supervisión como parte fundamental del sistema educativo, permite el logro de los
objetivos y la calidad del proceso de la formación teórico – práctica.

La organización como etapa del orden, conduce al supervisor a la búsqueda de oportunidades de aprendizaje
para lograr competencias en sus estudiantes, socializar la metodología durante el proceso. Además, concede
autonomía a sus estudiantes para el desarrollo de procedimientos y sincronización de procesos durante la
realización de las prácticas formativas para mejorar la calidad de las intervenciones de cuidado al paciente.

En el proceso de supervisión, el docente supervisor de las prácticas formativas asistencial clínica y ambulatoria,
brinda orientación específica, promueve la capacidad crítica, analítica y el respeto mutuo. Además, es guía,
facilitador de los estudiantes, motiva, incentiva, es amable, articula la teoría con la práctica, durante la
realización de sus prácticas formativas. Además, educa a sus estudiantes.

En la etapa de control, el supervisor desempeña una función mediadora y de acompañamiento al estudiante,
aplica medidas correctivas, evalúa, cuestiona, confronta, refuerza, promueve la autoevaluación y fomenta que el
supervisado genere su propio desarrollo personal y profesional durante el proceso de práctica formativa. Está
presente en el desempeño del estudiante para controlar el avance de las actividades planificadas.
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RESUMEN

Introducción: En la actualidad el cáncer gástrico sigue ocupando un lugar importante dentro de las causas de
muerte a nivel mundial. Objetivo: Determinar los factores sociodemográficos y clínicos relacionados a cáncer
gástrico en el municipio de San Gil 2018. Metodología: Es un tipo de estudio cuantitativo, diseño descriptivo
transversal, la muestra estuvo conformada por 13 casos de personas con diagnóstico clínico e
histopatológico de cáncer gástrico del municipio de San Gil- Santander residentes del área rural y urbano, el
análisis estadístico de la información fue realizado en el programa estadístico Startical Product and Service
Solutions versión 23.0. Resultados: El género más afectado fue la población masculina con un 61,5%, el
rango de edad promedio de los participantes fue de 51 años con una edad mínima de 36 años y una edad
máxima de edad 87 años, el 61.5% su nivel de escolaridad es primaria, en cuanto a los factores ambientales
se encontró que el 69.2% consumieron alimentos salados, condimentados. Conclusiones: Se encontró que la
mayoría de la población son de género masculino, residen casco urbano, dentro de sus ocupaciones fue
más prevalente en amas de casa y conductores de transporte pesado. Los síntomas que más presentó la
población a la hora del diagnóstico fue: pérdida de peso, hematemesis, dolor epigástrico y sensación de
plenitud abdominal.

Palabras claves: etología factores de riesgo, mortalidad.

INTRODUCCIÓN

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS) (1) el cáncer (CA) “es un proceso de crecimiento y
diseminación incontrolados de células”. Puede aparecer prácticamente en cualquier lugar del cuerpo (2). En
Colombia indica que “el cáncer es un problema de salud pública que causa 63,000 nuevos casos y 33,000
muertes cada año 3” (3).

El cáncer gástrico (CG) es “un tumor que tiene una alta prevalencia y mortalidad a nivel mundial” (4) .

Por lo tanto, es evidente que el cáncer gástrico es un problema de salud pública mundial, evidenciado
por el aumento progresivo de la tasa de prevalencia, se debe considerar los factores de riesgo basados
en la evidencia, especialmente conductuales que influyen en el desarrollo de la enfermedad, con el
fin de analizar y comparar el contexto social y conductual del municipio si existen algunos de ellos.

OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores sociodemográficos y clínicos relacionados a cáncer gástrico en el
municipio de San Gil 2018.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio epidemiológico descriptivo transversal no experimental en el municipio San Gil Santander
2018. Se utilizaron las bases de datos de los pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico suministradas por las
Instituciones prestadores de salud (IPS) del municipio

La población estuvo conformada por 13 personas con estudio histopatológico de cáncer gástrico, el estudio se
desarrolló en el periodo comprendido de enero a noviembre de 2018.

Se tuvieron en cuenta criterio de inclusión como pacientes mayores a 18 años con cáncer gástrico, pacientes
que cuenten con estudio histopatológico de cáncer gástrico, pacientes que firmen el consentimiento informado.
Para la recolección de los datos se utilizó el instrumento ajustado factores de riesgo y Manejo de cáncer
gástrico. Las variables de análisis fueron: edad, sexo, procedencia, escolaridad, estado civil, ocupación, factores
de riesgo (Genéticos, ambientales, Premalignos e infecciosos), y hallazgos clínicos (dolor epigástrico, vomito,
pérdida de peso, hematemesis-melena, disfagia, sensación de plenitud abdominal, anorexia, masa abdominal
palpable, adenomegalias, ascitis (5).

Este estudio conto con la respectiva aprobación del comité ético de la fundación universitaria UNISANGIL en
acta número 005-18 cumpliendo con todos los requerimientos que exige la resolución 8430 de 1993 para la
investigación en salud en Colombia. Esta investigación no desarrolla riesgos potenciales a los participantes.

RESULTADOS

Los principales resultados encontrados asociados al perfil sociodemográfico de la población, se observó que el
rango de edad fue de 51 años con una mínima edad de 36 años y una máxima de 87 años, el género más
afectado fue la población masculina con un 61,5% y en menor proporción el femenino con un 38,5%.

De acuerdo a los factores de riesgo en la población estudiada se encontró: En los factores genéticos se pudo
evidenciar que el 69,2% tenían antecedente familiar de cáncer o pólipo gástrico, el 15,4% son de tipo de sangre
A. Respecto a los factores ambientales: se encontró que el 69.2% consumieron alimentos salados, secos y
ahumados, llevaron una dieta pobre en frutas y verduras con un 61,5%, el consumo de alcohol con un 61,5%. A
si mismo otros factores ambientales como el antecedente de obesidad 23.1% y la ocupación 30.8%.

En los factores Pre malignos se observó que 46,2% presentaron Gastritis atrófica, metaplasma intestinal y
displasia; el 15,4% Pólipos gástricos y en igual porcentaje Cirugías previas de estómago, por último, el 7,7%
anemia perniciosa.

Dentro de los factores infecciosos se encontró que 15,4% presentaron en algún momento infección por
Helicobacter pylori (H. pylori).

En cuanto a los hallazgos clínicos la sintomatología más presentada de la población de estudio fue: la pérdida de
peso de manera súbita con un 92,3%, dolor epigástrico con un 76,9%, hematemesis con un 61,5%, sensación de
plenitud abdominal con un 61,5% y anorexia con un 61,5%, en cuanto a los signos como ascitis, masa abdominal
palpable y adenomegalias ningún paciente de la población presentó estas manifestaciones.

DISCUSIÓN

De acuerdo a los factores ambientales encontrados en la investigación como una dieta rica en alimentos secos,
ahumados, salados y grasosos, dieta pobre en fruta y verduras, consumo de alcohol y tabaquismo,
demostrándose que estos factores son más dominantes en el desarrollo de cáncer de gástrico.
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Delgado et al (6) indica que “los alimentos ahumados ricos en grasas y conservados fue el factor ambiental más
común para el progreso de cáncer gástrico con un 25% de la población, ya que tuvieron más factores de riesgo
ambientales como fumar, alcoholismo, consumo de cafeína, exposición a sustancias tóxicas, por consiguiente, se
demuestra que el entorno y la conducta es crucial para determinar un diagnóstico oportuno”.

Por otra parte, en los factores de riesgo Premalignos se identificó, gastritis atrófica, anemia perniciosa, las
personas con esta enfermedad presentan un mayor riesgo de cáncer de estómago (7); a similitud con los
factores de riesgo infecciosos solo el 15,4% de las personas tenían antecedentes de H. Pylori. Así mismo lo
indica Correa (8) y Galvão (9), de igual forma Montoya (10) en su estudio encontró “ gastritis crónica (40%); y en
el adenocarcinoma de tipo difuso fue la gastritis crónica (40%)”.Según la OMS (11) “la bacteria Helicobacter
pylori aumenta el riesgo de cáncer de estómago”, según Morales (12), el “10 a 20 % de los infectados durante su
vida tendrán riesgo de desarrollar, úlceras pépticas y 1-2 % de tener cáncer gástrico”.

Una limitación de este estudio fue el reducido número de casos, teniendo en cuenta que la mayoría de los
pacientes son tratados en otra ciudad lo cual les obliga a trasladarse de residencia, sin embargo el aporte del
presente proyecto es cambiar la perspectiva del trabajador en salud, a un modelo más integral en el abordaje
del cáncer gástrico, incluyendo en la anamnesis determinantes como el perfil sociodemográfico que integre la
ocupación, el nivel de escolaridad, el género y factores ambientales, dado que, como se evidenció, estos
últimos, tienen relaciones más influyentes en el desarrollo de la patología en comparación de los factores
genéticos, Premalignos e infecciosos.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se encontró en el perfil sociodemográfico que la mayoría de la población del estudio fue de género masculino,
las procedencias de la población en mayor cantidad fueron del casco urbano, el rango de edad fue de 51 años,
dentro de sus ocupaciones las más prevalentes fueron el ser ama de casa y conductores de transporte pesado.

El consumo de alimentos salados, condimentados, el consumo de alcohol, una dieta pobre en frutas y verduras
son factores que se presentaron, Así mismo otros factores en menor proporción como antecedente de infección
por helicobacter pylori y gastritis atrófica se encontraron en la población de estudio.

La mayoría de los pacientes presentaban sintomatología clínica a la hora del diagnóstico, los hallazgos clínicos
que más se presentaron fueron, la pérdida de peso, dolor epigástrico, hematemesis y sensación de plenitud
abdominal.
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RESUMEN

Los Trastornos del Comportamiento Alimentario son patologías de origen multifactorial acompañado por un
anhelo hacia la delgadez, el cual genera disturbios en la ingesta como en la restricción de alimentos, junto con
atracones de comida y excesiva preocupación por la figura corporal y el peso. A nivel nacional no se tienen
estadísticas certeras de estos trastornos, solo se cuenta con datos parciales obtenidos de investigaciones
realizados por universidades e instituciones que combaten este problema, lo que conlleva a la detección tardía
de los trastornos y a una inadecuada atención en salud de los mismos. Por lo anterior la investigación de los
TCA y su relación con la percepción de la imagen corporal pretende analizar la relación entre las dos variables y
el riesgo de presentar trastornos alimenticios en los y las adolescentes de una institució educativa. La
prevalencia del trastorno se presentó en mujeres 3.5:1 más que los hombres, con una frecuencia global de
37%, con 0.28% para anorexia nerviosa, 3.25% para bulimia nerviosa y 33.6% para trastornos no especificados.
Para lo cual la investigación se enmarca en el modelo descriptivo, cuantitativo, correlacionar, empleando los
instrumentos Eating attitudes test (EAT) para riesgo de trastornos alimenticios y el cuestionario Insatisfacción
de la Imagen Corporal.

Palabras claves: Adolescentes, imagen corporal, Insatisfacción, peso, trastornos de la conducta alimentaria
(TCA), percepción.

INTRODUCCIÓN

Los Trastornos del Comportamiento Alimentario son patologías de origen multifactorial acompañado por un
anhelo hacia la delgadez, el cual genera disturbios en la ingesta como en la restricción de alimentos, junto con
atracones de comida y excesiva preocupación por la figura corporal y el peso.

A nivel nacional no se tienen estadísticas certeras de estos trastornos, solo se cuenta con datos parciales
obtenidos de investigaciones realizados por universidades e instituciones que combaten este proble-
ma, lo que conlleva a la detección tardía de los trastornos y a una inadecuada atención en salud de
los mismos.

La prevalencia del trastorno se presentó en mujeres 3.5:1 más que los hombres, con una
frecuencia global de 37%, con 0.28% para anorexia nerviosa, 3.25% para bulimia nerviosa
y 33.6% para trastornos no especificados.
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La creciente preocupación por los trastornos alimenticios así como la aparición en edades más tempranas,
generan inquietud y la motivación a investigar acerca de esta problemática psicosocial. Teniendo en cuenta; la
presión social, la sobrevaloración de la figura como medio para lograr el éxito, la delgadez relacionada a la
moda y los estigmas relacionados con la figura perfecta que conlleva a los jóvenes a regirse por ciertos
parámetros para adaptarse a una sociedad y que cada vez va en aumento.

Por lo anterior la investigación de los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) y su relación con la
percepción de la imagen corporal pretende analizar la relación entre las dos variables y el riesgo de presentar
trastornos alimenticios en los y las adolescentes de una institución educativa. Para lo cual la investigación se
enmarca en el modelo descriptivo, cuantitativo, correlacionar, empleando los instrumentos Eating attitudes
test (EAT) para riesgo de trastornos alimenticios y el cuestionario Insatisfacción de la Imagen Corporal.

OBJETIVOS

Objetivo general

● Analizar la percepción de la imagen corporal asociado al riesgo de trastornos alimenticios en adolescentes de
una institución educativa de la ciudad de Cúcuta.

Objetivos específicos

● Evidenciar el grado de insatisfacción corporal que presentan los adolescentes
● Determinar el riesgo de trastornos alimenticios en los adolescentes.
● Establecer la relación entre los variables trastornos alimenticios e imagen corporal.

MARCO TEÓRICO

La imagen corporal es el resultado de una construcción multidimensional que expresa la imagen que forma la
mente de nuestro cuerpo; indica el modo en que nuestro cuerpo se nos manifiesta. Esta imagen corporal no
está, por tanto, necesariamente correlacionada con la apariencia física real, por lo tanto, son claves al respecto
las actitudes y valoraciones que el individuo hace de su propio cuerpo.

La imagen corporal que se va construyendo en la adolescencia, además de ser cognitiva, está integrada con
valoraciones subjetivas y puede ser determinada socialmente, por lo cual para los adolescentes es muy
importante el cómo son percibidos por los demás; partiendo de esto son capaces de tomar cualquier decisión
que contribuya a mejorar su apariencia física, y evitar de esta manera sentirse excluidos, e incluso llegan al
punto de desestabilizar su estado nutricional.

La distorsión de la imagen corporal en los adolescentes tiene un fuerte impacto sobre su alimentación y su
estado nutricional, porque conlleva a malnutrición por carencia o por exceso.

Cuando una persona se siente insatisfecha con su imagen corporal, suele referir a una devaluación de su
apariencia y a una preocupación excesiva por su cuerpo. En esta insatisfacción además de manifestarse los
aspectos afectivos y cognitivos, se presentan aspectos perceptivos, que influyen en la valoración de su cuerpo.
Las personas insatisfechas con sus cuerpos, tienden a ocultarlos, someterlos a dietas y ejercicios extremos, así
como evitar situaciones sociales en donde puedan ser objeto de la mirada de otros.
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Los trastornos de la conducta alimentaria afectan principalmente a los adolescentes. Los cambios físicos y
psíquicos son más notorios, siendo la inmadurez, el desarrollo de la propia identidad, los conflictos
emocionales y la desorientación, variables que pueden actuar como factores predisponentes. El adolescente
debe acostumbrarse y aceptar un nuevo cuerpo y definir su identidad, lo cual puede causar disconformidad y
con esos cambios puede desarrollarse algún desorden alimentario.

Los trastornos alimentarios se caracterizan por alteraciones graves de la conducta alimentaria, se la define
como el comportamiento relacionado con los hábitos de la alimentación, la selección de los alimentos que se
ingieren, en ella interviene factores como la fisiología del apetito y la saciedad aspecto socioculturales,
aspectos familiares y alteraciones del apetito.

METODOLOGÍA

Investigación de tipo descriptiva, cuantitativa, correlacionar, ya que pretende determinar la percepción de la
imagen corporal y su relación con los trastornos alimenticios en adolescentes de una institución educativa de
la ciudad de Cúcuta, en el periodo comprendido entre septiembre a noviembre del 2018, se seleccionaron 875
estudiantes en un rango de edad comprendido entre los 12 a 19 años de los grados de séptimo a once, Para el
estudio específico de los trastornos alimenticios, se escogió el cuestionario Eating attitudes test (EAT) y para la
imagen corporal se utilizó el cuestionario INSATISFACCION DE IMAGEN CORPORAL (EECIA).

Método estadístico

La relación entre la escala insatisfacción de la imagen corporal y de trastornos alimenticios con las variables
sociodemográficas se evaluó mediante la prueba de chi cuadrado de asociación, donde el nivel de significancia
fue de 0.05. La Prueba de Chi Cuadrado Pearson se considera una prueba no paramétrica que mide la
discrepancia entre una distribución observada y otra teórica (bondad de ajuste), indicando en qué medida las
diferencias existentes entre ambas, de haberlas, se deben al azar en el contraste de hipótesis. También se
utiliza para probar la independencia de dos variables entre sí, mediante la presentación de los datos en tablas
de contingencia.

Aspectos Éticos

Según la Ley 911 del 2004 por la cual se dictan las disposiciones en materia de responsabilidad deontológica
para el ejercicio de la profesión de Enfermería en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones. Para la realización del presente Proyecto de Investigación
también se tuvo en cuenta la Ley 266 del 1996, donde se exponen los principios éticos de Beneficencia- No
maleficencia, Autonomía, Justicia, Veracidad, Solidaridad, Lealtad y Fidelidad que orientan la responsabilidad
deontológica y profesional de Enfermería en Colombia. De acuerdo a lo anterior para la realización del
Proyecto de Investigación se realizó un consentimiento Informado dado que la muestra de la población estaba
entre un rango de edad de 12 a 19 años por lo cual se requirió la autorización de los padres para la aplicación
de las encuestas, así mismo se le fue explicado la metodología y finalidad de la Investigación, con el fin de
informar a los acudientes y contar con su permiso. También se tuvo en cuenta que no se pedirían nombres
para mantener la confidencialidad de cada participante, evitando así juicios de valor.

RESULTADOS

A la aplicación y análisis los dos instrumentos utilizados demuestra que es posible presentar solo una
alteración sin generar dependencia; es decir; se ha logrado evidenciar con la investigación que existe un riesgo
de insatisfacción de la imagen corporal de 90,6% también presentan riesgo de TCA y riesgo de trastornos
alimenticios con un 15,5% independiente de presentar alteraciones de la imagen corporal.
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Tabla 1.
Tabla 2.

Figura 1. Escala de evaluación de insatisfacción
corporal en adolescentes. Figura 2. Test de actitudes alimentarias.

Figura 3. Clasificación escala “EEICA”
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CONCLUSIONES

La relación entre las variables de trastornos alimenticios junto con la imagen corporal nos indica que el 90,6% de
los estudiantes que se encuentran en riesgo de presentar insatisfacción de la imagen corporal tienen riesgo
también de presentar una alteración en la conducta alimentaria, lo que corrobora la relación entre estos dos
factores. Pero existen estudiantes que presentan riesgo de alguno de los dos factores independientemente de
que el otro se presente o no, se resalta que aunque hubo mayor porcentaje en riesgo de Trastornos de la
Conducta Alimentaria (TCA) en comparación con la imagen corporal, son variables que están comúnmente
relacionadas pero indica que si el estudiante no tiene insatisfacción con su imagen corporal no tendrá riesgo de
algún trastorno alimenticio.
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RESUMEN

Introducción: se presenta estudio de caso clínico de paciente masculino de 55 años de edad, con diagnóstico
de enfermería de confusión aguda relacionado con abuso de sustancias psicoactivas evidenciado por
desorientación global más alucinaciones. Se crea la necesidad de conocer los factores que afectan la salud del
individuo abarcando los paradigmas establecidos por la disciplina de enfermería; cuidado, persona, salud y
entorno, integrando la teoría de los sistemas de Betty Newman. Objetivo: brindar cuidados de enfermería a
paciente con confusión aguda relacionado con abuso de sustancias psicoactivas Barranquilla 2019-1.
Materiales y Método: enfoque cualitativo, caso clínico tipo descriptivo, como metodología se aplicó el
consentimiento informado regido bajo la resolución 008430 de 1993. También se realizaron intervenciones de
enfermería basadas en la taxonomía NANDA, NOC Y NIC, orientando el cuidado de enfermería con la teoría de
Betty Neumann que permitió valorar al individuo desde una perspectiva holística para obtener los resultados
esperados en la recuperación de la salud del paciente. Resultados y discusiones: estudios afirman que los
síntomas como desorientación, alucinaciones y baja interacción social son evidenciados en los pacientes con el
trastorno (confusión aguda), lo que coincide al realizarle el examen mental al sujeto. Conclusiones: Se ejecutó
un plan de actividades con la implementación del Proceso de Atención de Enfermería contemplado en la
taxonomía NANDA, NOC y NIC y la relación con la teoría de Betty Neumann en los metaparadigmas de la
disciplina, siendo esto de mucha ayuda en el mejoramiento de la salud y calidad de vida del individuo.

Palabras claves: dependencia a drogas, trastornos mentales, trastornos relacionados con sustancias, atención
de enfermería.

INTRODUCCIÓN

El síndrome confusional agudo es un desorden caracterizado por alteraciones del nivel de conciencia y de
atención, adicionalmente trastorno de otras funciones cognitivas como el déficit de memoria, desorientación,
alteraciones del lenguaje, de la percepción y de la capacidad visuoespacial (1). Así como se ve reflejado en el
examen mental realizado al paciente del presente estudio de caso clínico (Tabla 1).

El 40%-60% de los trastornos de confusión aguda es relacionado con el abuso de sustancias
psicoactivas, siendo esta una pandemia, con difíciles métodos de prevención.

El consumo de sustancias psicoactivas o droga de abuso es toda sustancia de uso no médico
con efectos psicoactivos, capaz de producir cambios en la percepción, el estado de ánimo,
la conciencia y el comportamiento y susceptible de ser auto administrada” (2).
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Ahora bien, se debe resaltar que el diagnóstico médico principal del paciente objeto de estudio del caso clínico
es esquizofrenia, este último es un trastorno psiquiátrico sustentado en características que truncan la
personalidad del individuo, además del egocentrismo, aislamiento social, pérdida de contacto con la realidad,
ideas delirantes, y alucinaciones sensoperceptivas.

De esta manera se pretende abarcar al individuo objeto de estudio desde los paradigmas establecidos por la
disciplina de enfermería; cuidado, persona, salud y entorno., integrando la teoría de los sistemas de Betty
Newman.

OBJETIVO GENERAL

Brindar cuidados de enfermería a paciente con confusión aguda relacionado con abuso de sustancias
psicoactivas Barranquilla 2019-1.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar al individuo con su núcleo familiar a través de la aplicación de los instrumentos de salud familiar,
para determinar la estructura y dinámica del sistema familiar, y la relación con su entorno.

Ejecutar un plan de actividades que permita Implementar el Proceso de Atención de Enfermería; fundado en la
taxonomía NANDA, NOC y NIC que ayude con la contribución del mejoramiento en la salud del individuo.

Comprender las actividades de enfermería desde los fundamentos del modelo de Betty Newmann, así mismo
implicar los metaparadigmas de enfermería en la atención brindada al paciente.

METODOLOGÍA CIENTÍFICA

Desde enfoque cualitativo, caso clínico tipo descriptivo con abordaje de un paciente masculino de 55 años de
edad, con diagnóstico de enfermería de confusión aguda relacionado con abuso de sustancias psicoactivas
evidenciado por desorientación global más alucinaciones. Como metodología se aplicó el consentimiento
informado regido bajo la resolución 008430 de 1993.

También se realizaron intervenciones de enfermería basadas en la taxonomía NANDA, NOC Y NIC, orientando el
cuidado de enfermería con la teoría de Betty Neumann que permitió valorar al individuo desde una perspectiva
holística para obtener los resultados esperados en la recuperación de la salud del paciente.

FASE DE DIAGNÓSTICO/VALORACIÓN
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EXAMEN MENTAL 

Porte y actitud: -Buena presentación.

-Camina por sus propios medios.

-Saludo amable.

-Facie triste.

-Cicatriz en MSD por caída en estado de 

embriagues.

Conciencia: -Alerta

Sueño: Insomnio de reconciliación y terrores 

nocturnos.

Orientación: Desorientado globalmente.

Atención: Distractil.

Pensamiento: Forma: ilógico.

Curso: prolijidad. 

Contenido: ideas delirante de tipo 

persecutorias.

Sensopercepción: Alucinaciones auditivas y visuales.

Lenguaje: Oral: logorreico.

Escrito: normal.

Afecto: Atimia. 

Memoria: Alteración de la memoria lacunar.

Conducta motora: Eupraxia.

Inteligencia: Conservada.

Juicio y raciocinio: Desviado.

Introspección: no tiene conciencia de su 

enfermedad.

Prospección: NULA

Fuente: elaboración propia de la investigación. 

Tabla 1. Examen mental

Dominio alterado Diagnóstico  de enfermería
6:7 Rol/Relaciones • Código 00052  Deterioro de la 

interacción social R/C Alteración en 

los procesos de pensamiento E/P 

Aislamiento.

5: percepción y cognición • Código 00128 Confusión aguda R/C 

abuso de SPA E/P desorientación 

global más alucinaciones.

Fuente: elaboración propia de la investigación. 

Tabla 2. Dominios alterados y diagnósticos.
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FASE DE PLANEACIÓN/EJECUCIÓN

PLANES DE CUIDADO
Diagnóstico de Enfermería: Código 

00128 Confusión aguda 

relacionado con abuso de 

sustancias psicoactivas más 

desorientación global.

Intervenciones:

Manejo de las 

alucinaciones y 

orientación a la 

realidad.

-Fomentando una comunicación clara 

y abierta.

-Animar al paciente a que desarrolle 

un control/responsabilidad de su 

propia conducta.

-Presentar la realidad de manera que 

conserve la dignidad del paciente (p. 

ej., proporcionar una explicación 

alternativa, evitar discutir y evitar 

intentos de convencer al paciente).

-Ofrecer psicoeducación a la familia y 

los allegados respecto a fomentar la 

orientación de la realidad.

-Administración de medicamentos 

antipsicóticos.
Evaluación: posteriormente a las intervenciones dirigidas al diagnóstico principal, el paciente

logro pasar de una escala de 10 altamente comprometido con el diagnostico a 4 levemente

comprometido.

Fuente: elaboración propia de la investigación. 

Tabla 3. Planes de cuidados de enfermería.

M
ET

A
P

A
R

A
D

IG
M

A
S P
e

rs
o

n
a

Paciente con confusión aguda producto del consumo de

sustancias psicoactivas, factor causante de una enfermedad

mental.

En
to

rn
o El espacio donde constantemente interactuamos con el

paciente se une a su proceso de rehabilitación puesto que es

el adecuado para fomentar las psicoterapias grupales que

ayuden en evitar el aislamiento voluntario del mismo.

En
fe

r

m
er

ía

El manejo estricto y vigilancia del paciente está dado por las

auxiliares de enfermería del servicio y estudiantes de

enfermería de la universidad Simón bolívar.

LÍ
N

EA
S 

D
E 

D
EF

EN
SA

N
o

rm al

A pesar de su labilidad emocional en situaciones, se torna un

paciente comunicativo y colaborador, con conciencia de su

introspección que conserva su y prospección.

Fl
ex

ib

le

Los cuidados brindados por el equipo interdisciplinario todos

no son satisfactorios, puesto que algunos suelen ser

empáticos y otros no, según su criterio.

R
es

is
te

n
ci

a

A pesar de su enfermedad y sintomatología que controla, el

cliente inicio con un sistema interno de Negentropia y tiene el

espíritu de terminar con él, porque se ha sentido satisfecho

con su estabilidad y bienestar.

Se encontró en la línea de resistencia, puesto que el cliente

estaba hospitalizado en su etapa de rehabilitación con

adherencia adecuada al régimen terapéutico prescripto.

Fuente: elaboración propia de la investigación. 

APORTES TEORICOS Y CONCEPTUALES MODELO Y TEÓRIA DE ENFERMERIA

Tabla 4. Aplicación del modelo de los sistemas de Betty Neumann (metaparadigmas / líneas de 
defensa).
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RESULTADOS/DISCUSIÓN

Herdman T.5 explica sobre la confusión aguda llevándolo a la unión del cuidado, apoyo y tratamiento
farmacológico puesto que son bases fundamentales para el tratamiento de la confusión aguda.

A su vez, Restrepo D.6 define que el uso de las medidas no farmacológicas sería una medida positiva en el
ámbito costo-efectivo debido a que sería un ahorro para la institución en la parte del costo y efectiva porque se
pueden implementar otras opciones como terapias.

Se resalta lo descrito anteriormente por los que en un 70% de las intervenciones en el sujeto objeto de estudio
fueron con medidas no farmacológicas, como son las terapias psicosociales, las cuales ayudaron al individuo a
mejorar su estado de salud y calidad de vida, claro está empleando el método farmacológico en el porcentaje
requerido.

CONCLUSIÓN

Por medio de la aplicación de los instrumentos de salud familiar, se conoció la estructura y dinámica del sistema
familiar del individuo y la relación con su entorno, siendo esta una familia extensa con un ciclo vital de extensión
completa.

Se ejecutó un plan de actividades con la implementación del Proceso de Atención de Enfermería contemplado
en la taxonomía NANDA, NOC y NIC y la relación con la teoría de Betty Neumann en los metaparadigmas de la
disciplina, siendo esto de mucha ayuda en el mejoramiento de la salud y calidad de vida del individuo.
Permitiendo que el mismo pasara de una escala de 10 altamente comprometido con el diagnostico a 4
levemente comprometido reflejado en la Tabla 2 y 3. Evidenciándose en la aplicación del modelo de Betty
Neumann una línea de defensa de resistencia que paso a la línea normal de defensa gracias a las actividades de
cuidado realizadas y a su sistema interno de Negentropia como se evidencia en la Tabla 4.

RECOMENDACIONES

Desde la práctica de enfermería

Continuar con la realización de estudios de casos clínicos, teniendo en cuenta las visitas domiciliarias e
involucramiento de la familia para la recuperación de uno de sus miembros.

Desde la investigación

Que los estudios de caso clínico sigan aportando a las publicaciones investigativas en bases de datos indexados y
al alcance de los aprendices.

Desde la teoría

Brindar la oportunidad de ampliar la escogencia de los modelos y/o teorías de enfermería para guiar un asertivo
cuidado de enfermería al individuo y su familia.
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RESUMEN:

Introducción: Dentro de las enfermedades de trasmisión sexual más representativas se encuentra la sífilis,
enfermedad que suele afectar a las mujeres en edad fértil y reproductiva al igual que los productos de su
gestación, razón por la cual los programas de salud según lineamientos de la OMS brindan atención
preferencial a este grupo poblacional. El impacto que tiene la sífilis para la salud pública es la capacidad de
transmisión de la mujer gestante infectada a su producto, durante cualquier etapa del embarazo, originando
elevadas tasas de mortalidad perinatal e infantil en aquellos lugares donde persisten niveles altos de
prevalencia de infección treponémica. Objetivo: Determinar los factores asociados a la incidencia de sífilis
congénita en productos de gestantes diagnosticadas con sífilis gestacional en IPS de primer nivel durante el
año 2018 y primer trimestre del 2019 en la ciudad de Cúcuta. Materiales y métodos: Se realiza un estudio
de tipo cuantitativo, descriptivo de corte transversal, correlacional, retrospectivo. La población está
conformada por los pacientes reportados al SIVIGILA como caso confirmado de Sífilis congénita, productos
de gestantes con Sífilis gestacional, en IPS de primer nivel durante el año 2018 y primer trimestre del 2019
en la ciudad de Cúcuta. Resultados: Los resultados de este estudio muestran que todavía se puede
evolucionar mucho más para alcanzar la meta de la OMS de eliminación de la sífilis congénita como
problema de salud pública. La proporción de sífilis congénita encontrada fue de 36,4% y los análisis
apuntaron a diversas variables asociadas a su ocurrencia tales como edad, estrato, la asistencia al control
prenatal, la edad gestacional en el momento del diagnóstico y el tratamiento que recibieron las gestantes.
Conclusiones: Al relacionar las variables sociodemográficas y los factores asociados a la incidencia de sífilis
congénita en los productos de gestantes incluidas en el estudio se logra evidenciar significancia estadística
con valores de p menores a 0,05, en cuanto a la asistencia al control prenatal, la edad gestacional del primer
control prenatal y el respectivo diagnóstico, el tratamiento adecuado y el número de dosis de Penicilina
Benzatinica recibidas antes del parto, actuando como factores protectores o de riesgo según sea su
cumplimiento.

PALABRAS CLAVE: Sífilis congénita, Sífilis Gestacional, factores asociados.
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INTRODUCCIÓN

Una de las principales causas de morbilidad en el mundo son las infecciones de transmisión sexual, las cuales
tienen consecuencias económicas, sociales y sanitarias relevantes en el sistema de salud. Dentro de las
enfermedades de trasmisión sexual más representativas se encuentra la sífilis, enfermedad que suele afectar a
las mujeres en edad fértil y reproductiva al igual que los productos de su gestación, razón por la cual los
programas de salud según lineamientos de la OMS brindan atención preferencial a este grupo poblacional. El
impacto que tiene la sífilis para la salud pública es la capacidad de transmisión de la mujer gestante infectada a
su producto, durante cualquier etapa del embarazo, originando elevadas tasas de mortalidad perinatal e infantil
en aquellos lugares donde persisten niveles altos de prevalencia de infección treponémica (1).

La probabilidad de infección fetal es cercana al 70% si la madre se encuentra en las fases primaria o secundaria
de la enfermedad pero se reduce al 30% durante las etapas tardías de la infección materna (sífilis latente tardía y
terciaria) y se estima que dos terceras partes de los embarazos en mujeres infectadas por treponema pallidum
resultan en sífilis congénita, muerte fetal o aborto espontáneo (1).

La Organización Mundial de la Salud ha estimado que alrededor de 12 millones de nuevos casos de sífilis ocurren
cada año en el mundo en la población adulta, 90% de ellos en países en desarrollo. La situación epidemiológica
actual a nivel global de la sífilis, suele ser muy variable, su magnitud se está incrementando aún en lugares
donde se le consideraba bajo control, como en algunas regiones de Europa oriental y occidental, en las que se
observa incremento de la incidencia en años recientes. Aunque en la mayor parte de los países existe la política
de ofrecer pruebas de diagnóstico para sífilis y tratamientos gratuito a las gestantes que resulten positivas, la
realidad es bien diferente, pues se conoce que en grandes regiones del mundo esto no sucede así. Para
Latinoamérica y el Caribe el estimado de la incidencia anual de casos de sífilis en población adulta es de 3
millones (2).

Por ello es importante contrastar el elevado nivel resolutivo y de costo-beneficio que puede obtenerse con la
implementación de planes y programas adecuados para su prevención y control. Estas actividades deberán
integrarse a intervenciones destinadas a prevenir la morbilidad y mortalidad fetal, neonatal y la evaluación de su
ejecución. Dentro de los hallazgos encontrados en los casos de sífilis congénita como problema en salud pública
se destaca la falta de compromiso por parte de los profesionales de salud en el seguimiento de las gestantes
con diagnóstico de la sífilis la cual lleva a consecuencias graves lo que requiere aumento en las coberturas de
programas de prevención, disminución de barreras para el acceso a los servicios de control prenatal y aumento
en la educación relacionada con las infecciones de transmisión sexual (3).

Por lo anterior la presente investigación tenía como fin realizar un estudio con enfoque cuantitativo, tipo de
estudio descriptivo de corte transversal retrospectivo, donde se realizará una revisión de historias clínicas y
reporte generados por el SIVIGILA para evidenciar los factores asociados a la incidencia de sífilis congénita en
productos de gestantes diagnosticadas con sífilis gestacional en IPS de primer nivel durante el año 2018 y primer
trimestre del 2019 en la ciudad de Cúcuta.

OBJETIVOS

Objetivo general
• Determinar los factores asociados a la incidencia de sífilis congénita en recién nacidos de
gestantes diagnosticadas con sífilis gestacional en IPS de primer nivel durante el año 2018 y primer trimestre del
2019 en la ciudad de Cúcuta.
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Objetivos específicos
• Caracterizar las variables sociodemográficas de las gestantes diagnosticadas con sífilis gestacional
en IPS de primer nivel.
• Relacionar las variables sociodemográficas y los factores maternos asociados con la presencia de
sífilis congénita en productos de gestantes diagnosticadas con sífilis gestacional.

MATERIALES Y MÉTODOS:

Tipo de estudio:

Investigación es de tipo cuantitativo, descriptivo, correlacionar, transversal, retrospectivo donde se evalúo los 
factores asociados a la incidencia de sífilis congénita 

Población y Muestra 

La población está conformada por los pacientes reportados al SIVIGILA como caso confirmado de Sífilis 
congénita en Instituciones prestadoras  de servicios de salud  de primer nivel durante el año 2018 y primer 
trimestre del 2019 de la ciudad de Cúcuta.
El muestreo fue no probabilístico por conveniencia, y se realizó una comparación entre los grupos de madres 
con y sin transmisión vertical de sífilis.

DATOS 
La información individual se tomo de los archivos planos producidos por el SIVIGILA respecto a la notificación de 
los de eventos de interés en salud  pública, que contenían la información materna al igual que la del recién 
nacido, diagnosticados con sífilis con sífilis gestacional  y congénita; de igual manera el análisis de los datos se 
realizo con el paquete estadístico SPSS versión 24. Se realizó un análisis univariado, donde se calcularon medidas 
de frecuencia absoluta y relativa a las variables cualitativas y medidas de resumen para las variables 
cuantitativas. Se realizó seguidamente un análisis bivariado a través de la prueba estadística Chi-cuadrado para 
determinar la asociación entre variables de interés y la incidencia de la sífilis congénita en productos de 
gestantes diagnosticadas con sífilis gestacional en IPS de primer nivel de la ciudad de Cúcuta, se consideró 
asociación estadística con valores p menores de 0,05.

VARIABLES 

Independiente: Diagnóstico de Sífilis Congénita

Dependientes: Edad, Estrato, Nacionalidad, Grupo poblacional, Control prenatal, Edad gestacional del primer 
control prenatal, Diagnostico en el embarazo actual, Se administró tratamiento a la gestante, Penicilina 
benzatínica - número de dosis recibidas antes del parto.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se registraron al sistema de vigilancia epidemiológica un total de 422 casos de 
sífilis gestacional, evidenciándose que el 34.6%(126) presentó transmisión vertical a sus hijos.

Tabla 1. Comparación de promedios para la variable “edad”

Madre de RN con 
sífilis congénita

N Media ds
prueba 

tstudent
valor p

Si 146 22,26 5,64 -4,31 0,00
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Las madres cuyo RN presentó sífilis congénita tiene una edad significativamente menor a las madres sin
transmisión vertical (p < 0.01). El promedio en madres de RN con sífilis congénita fue 22.3 ± 5.6 años, mientras
que en madres sin transmisión vertical fue 25 ± 6.6 años.

Tabla 2: Transmisión vertical de sífilis según estrato socioeconómico

Al analizar el comportamiento de los casos de transmisión vertical de sífilis según el estrato socioeconómico, se
pudo determinar que la mayoría corresponde a los estratos 1 y 2, siendo esta situación significativamente más
representativa en madres con RN con sífilis congénita (p < 0.01).

Tabla 3. Transmisión vertical de sífilis según nacionalidad

El 100% de los casos de transmisión vertical de sífilis corresponde a población de nacionalidad venezolana; en
madres diagnosticadas con la enfermedad, pero sin transmisión vertical, la proporción de mujeres venezolanas
fue del 7.2%. De manera que se evidenciaron diferencias estadísticamente significativas respecto a la
nacionalidad (p < 0.01).

Tabla 4. Condiciones poblacionales especiales

Estrato socioeconómico
Transmisión vertical de sífilis

Total
n = 422

Valor pSi
n = 146

No
n = 276

1 3,4% 34,1% 23,5%

0,000
2 96,6% 59,4% 72,3%
3 0,0% 4,3% 2,8%
4 0,0% 1,4% 0,9%
6 0,0% 0,7% 0,5%

Nacionalidad

Transmisión vertical de sífilis

Total
Valo
r p

Si
n = 146

No
n = 276

Colombia 0,0% 92,8% 60,7% 0,00
0Venezuela 100,0% 7,2% 39,3%

Grupo 
poblacional 

especial

Transmisión vertical de sífilis
Si

n = 146
No

n = 276
Casos % Casos %

Discapacidad 0 0,0 0 0,0
Desplazados 0 0,0 3 1,1

Migrantes 144 98,6 50 18,1
Grupo carcelario 1 0,7 0 0,0

Indigentes 1 0,7 6 2,2
Población infantil 

del ICBF
0 0,0 2 0,7

Desmovilización 0 0,0 2 0,7
Población 

psiquiátrica
0 0,0 2 0,7

Víctima de 
violencia armada

0 0,0 2 0,7

Otros 1 0,7 49 17,8
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Dentro de las condiciones poblacionales especiales de las gestantes, imperan la migración (98,6%), la indigencia
(0,7%) y la población que se encuentra en un grupo carcelario (0,7%) en madres las cuales sus hijos fueron
diagnosticados con sífilis congénita.

Tabla 5. Transmisión vertical de sífilis según realización de control prenatal

Se logró determinar asociación estadísticamente significativa entre la ausencia de controles prenatales y la
transmisión vertical de sífilis (p < 0.01); el 41.8% de los casos de transmisión vertical corresponden a gestantes
que no asistieron a controles prenatales. La mayoría de los casos de sífilis gestacional sin transmisión vertical
fueron gestantes que sí acudieron a control prenatal (87%). De manera que los controles prenatales actúan
como factor protector de sífilis congénita

En cuanto a la edad gestacional del primer control prenatal en los casos que sí acudieron a dichas valoraciones,
se pudo conocer que la mayoría de gestantes (de ambos grupos) acudió al primer control prenatal durante el
primer trimestre de embarazo (57.5%), siendo está situación significativamente mayor en gestantes con
transmisión vertical de sífilis (81.2%) (p < 0.05). Si bien es cierto que dichas gestantes acudieron al control
prenatal en un periodo de gestación adecuado, su condición de población migrante no les permitió continuar
con la adherencia al tratamiento.

El 91% de los casos de sífilis gestacional fueron diagnóstico de primera vez en el embarazo actual; en el 9% fue
reinfección. La proporción de gestantes con transmisión vertical con diagnóstico primer vez fue del 97.3% y en
madres sin transmisión vertical fue del 87.7%, observándose diferencias significativas (p < 0.01).

La mayoría de las gestantes con transmisión vertical de sífilis solo recibió una dosis de penicilina benzatínica
(80.8%); el 13.7% no recibió tratamiento. En el grupo de gestantes sin transmisión vertical de la enfermedad el
60.9% recibió 3 dosis de penicilina benzatínica, observándose diferencias significativas respecto al primer grupo
(p < 0.01). lo anterior demuestra asociación estadística entre el número de dosis aplicadas del tratamiento y la
presencia de transmisión vertical.

DISCUSIÓN

Colombia se comprometió a alcanzar la meta de 0,5 casos de sífilis congénita por cada 1000 nacidos vivos, meta
que fue establecida por la Organización Panamericana de la Salud desde el año 2010 en la estrategia de
eliminación de la transmisión materno-infantil del VIH y de la sífilis congénita en América Latina y el Caribe(4),
meta que no se está cumpliendo como se evidencia en los últimos reportes, ya que estos muestran una
tendencia hacia el ascenso a nivel nacional, pese a que se cuenta con tecnologías e intervenciones asequibles y
de eficacia probada para prevenir, diagnosticar y tratar este evento(5).

Situación que se puede identificar con mayor impacto en algunos departamentos, dentro de los que se
encuentra Norte de Santander, asociado a múltiples factores dentro de los que se destaca sin lugar a dudas la
migración venezolana incidiendo en la salud pública de cada uno de los territorios. En la ciudad de Cúcuta
frontera inmediata con el vecino país se puede evidenciar el gran impacto que esta situación ha venido
desarrollando encontrando datos muy relevantes ya que el total de los recién nacidos diagnosticados con sífilis
congénita y reportados antes el Sistema de Vigilancia Epidemiológica son productos de madres con nacionalidad

Control prenatal
Transmisión vertical de sífilis

Total
Valor 

p
Si

n = 146
No

n = 276
Si 58,2% 87,0% 77,0%

0,000
No 41,8% 13,0% 23,0%
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venezolana, asociados a la falta de controles prenatales, los bajos recursos económicos, y la falta de adherencia
al tratamiento adecuado y oportuno.

Es pertinente que se analicen los puntos de falla de los programas involucrados en la eliminación de la sífilis
gestacional y congénita para formular estrategias destinadas al control de la sífilis como ITS y como agente de
mortalidad perinatal(6). Así mismo los profesionales de salud encargados deberán tener mayor compromiso
debido a que controlando los factores asociados identificados en el estudio pueden contribuir a disminuir el
número de casos, si estos se convierten en factores protectores debido a su cumplimiento, resaltando la
importancia de un diagnostico precoz, el seguimiento adecuado, la búsqueda activa de las gestantes
diagnosticadas que se pierden en los procesos, y el numero de dosis del medicamento algo que se puede
discutir ya que el ministerio de salud en su Guía de Práctica Clínica recomienda recibir al menos una dosis de
penicilina benzatínica (2.400.000UI intramuscular), aplicada 30 o más días antes del momento del parto(7) y en
el presente estudio la mayoría de las gestantes con transmisión vertical de sífilis solo recibió una dosis de
penicilina benzatínica (80.8%).

Además tal situación parece ser debida a las prácticas y costumbres liberales de la sexualidad adolescente y del
adulto joven en la ciudad, las cuales ocurren en un aparente contexto personal de desconocimiento de prácticas
seguras en el ejercicio de su sexualidad lo cual justificaría el mayor predominio de sífilis entre las gestantes de
estos grupos(6). Al respecto Padovani Camila, Rosseto de Oliveira Rosana y Sandra Marisa Pellosoen en el
estudio titulado "Sífilis en la gestación: asociación de las características maternas y perinatales en una región
del sur de Brasil" (8)entre los años 2011 y 2015, en 176 casos de sífilis congénita analizados identificaron que el
67,41% de las gestantes estaban en el intervalo etario de 20 a 34 años de las cuales 22,59% eran adolescentes
(≤19 años) por lo cual se logra hacer visible una gran necesidad de seguir desarrollando actividades de
educación y concientización en esta población sobre prácticas sexuales seguras.

De las variables analizadas se encontró coincidencia con el estudio realizado por Cifuentes Cifuentes Mery y
Ojeda Enríquez Cindy en el instituto materno infantil de Bogotá Colombia, titulado Sífilis congénita en el Instituto
Materno Infantil-Hospital la Victoria, Bogotá (9), quienes en los resultados de su investigación detectaron en
3026 nacimientos, 73 casos de sífilis gestacional y/o congénita concluyendo que respecto a la edad el 83,6% de
los casos oscila entre 18 y 35 años de edad, un 88% de estas madres incluidas fueron diagnosticadas en el tercer
trimestre influyendo de manera negativa para el desarrollo de la enfermedad y resaltan que la asistencia al
control prenatal para la detección de la infección en la gestación y la administración adecuada del tratamiento se
asociaron con menor mortalidad e incidencia de sífilis congénita.

Así mismo en la investigación realizada por Mínguez Ángel, Bernardi German, Moya Abel y colaboradores
titulada sífilis gestacional y congénita ¿hasta cuándo será un problema vigente?, En el año 2016 en el Hospital
Nuestra Señora de la Misericordia de Argentina(10), describe que, de 7,125 partos asistido, el 1% (72 casos)
presento diagnóstico de Sífilis Gestacional incluyendo los productos de estos embarazos. La edad promedio fue
de 27 años y se evidencio que un 53% de las embarazadas tuvieron ninguno o insuficientes controles prenatales
y un 20% de estas gestantes recibieron tratamiento adecuado, resultados que coinciden con los encontrados en
el presente estudio ya que el promedio de edad en 146 pacientes con sífilis congénita es de 22,26 años, el 41,8
% no tuvo controles prenatales, mientras que el 94,5 % no recibió tratamiento o fue inadecuado.

CONCLUSIONES

• En la población estudiada se logra identificar que dentro de los factores maternos asociados a la incidencia de
la sífilis congénita más importantes es la asistencia a los controles prenatales, siendo este un factor protector si
las gestantes se adhieren al mismo, obteniendo un diagnóstico precoz de complicaciones dentro de las que se
encuentra la sífilis al realizar la prueba treponémica, administrando y recibiendo un tratamiento y seguimiento
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adecuado lo que contribuye a disminuir el riesgo de transmisión vertical.

• Al caracterizar las variables sociodemográficas de este grupo poblacional se pudo identificar la edad promedio
se encuentra entre los 22 y los 25 años; el 95,8 % pertenece al estrato 1 y 2, el 98,6 % (144) de los casos de
transmisión vertical hacen parte del grupo especial de migrantes, lo cual se relaciona ya que el 100 % de los
casos de sífilis congénita son hijos de madres con nacionalidad venezolana.

• Al relacionar las variables sociodemográficas y los factores asociados a la incidencia de sífilis congénita en los
productos de gestantes incluidas en el estudio se logra evidenciar significancia estadística con valores de p
menores a 0,05, en cuanto a todas las variables dependientes evaluadas, actuando estos como factores
protectores o de riesgo según su cumplimiento y adherencia.
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RESUMEN

Objetivo: Describir la experiencia formativa en las prácticas de cuidado en los estudiantes de VIII semestre y
su relación con los procesos de extensión y apropiación social del conocimiento en el curso Gerencia de los
Servicios de Enfermería de la UFPS durante el I semestre de 2019. Metodología: los estudiantes
desarrollaron procesos de apropiación social del conocimiento mediante la incorporación de los elementos
de interculturalidad. Se organizó el I encuentro de saberes culturales: diversidad cultural y transculturalidad:
un desafío para el sector salud, con la participación de los pueblos indígenas autóctonos de Norte de
Santander y etnias reconocidas en la región, incluido el grupo étnico migrante Yukpa. Con su desarrollo se
buscó, aportar en la construcción de los conceptos de diversidad cultural y transculturalidad, desde una
propuesta de intercambio con los participantes. Resultados: Se logró la participación de 7 grupos étnicos de
la región, autoridades gubernamentales, municipales y organismos Internacionales como LA Organización
Mundial para las Migraciones OIM y El Comité Internacional de la Cruz Roja. Se organizó un panel de
expertos sobre enfoque diferencial y étnico para la atención en salud, en Norte de Santander, los estudiantes
desarrollaron infografías, sobre cada una de las comunidades participantes, los grupos étnicos una muestra
cultural sobre medicina tradicional indígena. Conclusión: Se debe continuar promoviendo en los estudiantes
el valor hacia estos conocimientos, usos, costumbres, memoria y cosmovisión a través nuevos eventos que
integren temáticas en salud. Existe la necesidad de plantear alternativas de atención en salud que sean
compatibles con las prácticas de las comunidades que contengan acciones con enfoque diferencial, y
culturalmente adecuadas.

Palabras claves: Competencia Cultural, Población Indígena, Asistencia Sanitaria Culturalmente Competente,
Enfoque Diferencial Étnico.

INTRODUCCIÓN

El encuentro intercultural es el acontecimiento de una interacción comunicativa entre personas que de varias
maneras se reconocen como pertenecientes a culturas distintas, que implica una reestructuración parcial o
total del sistema de creencias o valores de las personas involucradas, y que permite de una forma parcial o
total a una persona ponerse imaginativamente en el lugar de la otra (1).

La interculturalidad puede ser entendida como la habilidad para reconocer, armonizar y negociar las
innumerables diferencias que existen al interior de cada sociedad. Si se comprende de esta forma,

puede transformarse en un medio fundamental para inculcar valores democráticos y responsabi-
lidad política, y es una apuesta dentro de un sistema que busca más igualdad para todos. La
interculturalidad se refiere también a la interacción comunicativa que se produce entre dos
o más grupos humanos de diferente cultura, que pueden ser llamados etnias,
sociedades, culturas o comunidades (2).
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El cuidado de la salud hasta ahora se ha interpretado de una manera uniforme, sin embargo, la cultura,
implica el conocimiento de la diversidad cultural, que a su vez supone adquirir la capacidad de comprender las
creencias y costumbres de otros pueblos o sociedades desde el contexto de su propia cultura, partiendo de
que todas las culturas son iguales y ninguna es superior a otra. Estos conceptos se deben tener muy en cuenta
a la hora de hablar de diversidad cultural es decir de un mejor adecuamiento de las prácticas sanitarias a las
necesidades de la sociedad (3).

El término transculturalidad se analiza como un proceso que permite el acercamiento entre las diferentes
culturas (incide en los sistemas de creencias y valores), busca establecer vínculos más allá de la misma cultura
en cuestión, casi creando hechos culturales nuevos que nacen del sincretismo (sistema que permite la
conciliación de diferentes doctrinas) si lo anterior se facilita, la convivencia de la cultura a través de los medios
de comunicación e información, puede favorecer que la sociedad manifieste respeto, acuerdos y promoción
de valores universales por encima de las particularidades de raza, etnias y creencias religiosas, de modo que
se dé la fraternidad universal o el principio hacia una “transculturalidad” (4).

Autores como Hansel (5) y Piñeiro (6), describen lo que denominan un segundo fenómeno para referirse a las
concepciones que diferentes etnias tienen sobre el proceso salud-enfermedad. “Las diferentes etnias
presentes en las comunidades visualizan el proceso salud-enfermedad holísticamente, lo que ha permitido
implementar diversas formas de sanación, las cuales no son reconocidas habitualmente por los sistemas
sanitarios”

En Norte de Santander, en los últimos años ha cobrado vigencia e impacto, el trabajo con los pueblos étnicos
autóctonos; y pueblos étnicos reconocidos como residentes de la región. Adicionalmente ha despertado
especial interés la situación que los pueblos migrantes transfronterizos viven, a consecuencia de la crisis con el
vecino país, situación que por su ubicación de frontera es más evidente destacándose la problemática que
presenta en la actualidad del pueblo Yukpa en materia de derechos humanos.

Estas situaciones del contexto y de las poblaciones vulnerables, no pueden ser ajenas a los procesos de
formación de los futuros egresados del programa de enfermería. Por esta razón se busca desde la academia
promover, valorar, estos conocimientos, usos, costumbres, y tradiciones a través de eventos científicos, que
integren aspectos claves para su difusión.

TEMATICAS DESARROLLADAS

Para aportar en la construcción de los conceptos de diversidad cultural y transculturalidad, desde una
propuesta de intercambio denominada encuentro intercultural, involucró una propositiva interacción entre las
personas de culturas diversas en torno al tema de la salud y la valoración mutua de saberes y prácticas de
cuidado, en este caso, que se buscó generar un hilo conductor entre la atención en salud con el conocimiento
antropológico, como una apuesta de conocimiento al servicio de las comunidades.

La agenda integró temáticas como: Los retos del Sistema Integrado de Salud para los Pueblos Indígenas, la
situación de salud de las comunidades étnicas, en Norte de Santander. Los gobernadores de la comunidad
migrante Yukpa, disertaron sobre el desafío que enfrentan en su lucha por el reconocimiento pleno de sus
derechos en salud Intercultural. Los integrantes de los grupos étnicos participantes integraron el panel de
Expertos (comunidades: Barí, Kichwa, U‘wa, Inga, y Afrodescendientes) actividad que giró en torno a la
pregunta orientadora: ¿Cuáles serían las recomendaciones para lograr la inclusión con enfoque diferencial, en
la atención integral en salud para que sea culturalmente adecuada, (de acuerdo a las necesidades de cada
comunidad), para ser implementada en Norte de Santander?
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La presentación de Infografías sobre se dividió en tres segmentos a saber:
1. Pueblos autóctonos de Norte de Santander U´WA, MOTILÓN BARI (Figura 1)

2. Pueblos étnicos de Norte de Santander (AFRODESCENDIENTES – ROMANIES- INGA- KICHWA- EMBERA)

3. Pueblo migrante Yukpa- resguardo Tibú. (Figura 2)

Fuente: I encuentro de saberes culturales: diversidad
cultural y transculturalidad: un desafío para el sector salud.
UFPS- 2019
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De otra parte, se presentó por parte de los estudiantes: una sinopsis sobre “conceptos y concepciones de
salud en las culturas autóctonas”. Posteriormente, se desarrolló una muestra cultural y la comunidad Embera
desarrolló una presentación en torno al uso de la Cannabis en Medicina Tradicional. El pueblo Yukpa a su vez
desarrollo una presentación sobre los usos en medicina tradicional en la serranía del Perijá de donde son
originarios.

ENTIDADES PARTICIPANTES

• Secretaria de Desarrollo Social Gobernación de Norte De Santander.
• Representante de Infancia y Grupos Étnicos; Instituto Departamental De Salud
• Coordinador Unidad de Atención en Salud- Cruz Roja de Norte de Santander.
• Referente Municipal- Dimensión Trasversal Poblaciones Vulnerables- Secretaria De Salud Municipal de

Cúcuta
• Participación especial OIM (Organización Mundial para las Migraciones).
• Vicerrectoría de Bienestar Universitario
• Grupo de Investigación Cuidado de Enfermería
• Docentes del Curso de Gerencia
• Estudiantes de VIII semestre programa de enfermería

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Además de los procesos de revisión sobre la cosmovisión en salud, usos y costumbres de siete comunidades
étnicas se logró identificar nuevos desafíos para el desarrollo del quehacer enfermero, y les sensibilizó sobre
la realidad de estas poblaciones, en sentido autores como Lerín Piñón, sostienen que “la formación de
recursos humanos en salud con orientación intercultural supone mejoras en la competencia técnica y humana
del personal institucional, incidiendo en el respeto, en el trato de los usuarios, en el reconocimiento de las
tradiciones culturales, en el combate a la exclusión, en la atención y la equidad en salud a los distintos grupos
étnicos” (7).

Derivado de la experiencia se desarrolló un plan de trabajo que involucró el planteamiento de acciones de
gestión, investigación, asistencia, extensión y ayuda humanitaria, que se proponen como agenda de trabajo
para los próximos semestres. Este aspecto concuerda con los planteamientos de King, quien señala que
“todos los indígenas del mundo presentan grandes brechas, en el estado y los resultados que alcanzan en
salud, asociados a los determinantes sociales, tales como la pobreza y el bajo nivel educativo, los problemas
asociados a la urbanización de los territorios, el aislamiento y la pérdida de continuidad cultural entre otros,
son algunos de los elementos que suponen una crisis para sus situaciones sociales”(8), aspecto que concuerda
con lo expresado por los integrantes del panel realizado en el encuentro intercultural.

CONCLUSIONES

Se concluye que existe la necesidad de plantear alternativas de atención en salud que sean compatibles con
las prácticas de las comunidades involucradas que contengan acciones de intervención enfocadas al desarrollo
sostenible de los pueblos étnicos.

Los integrantes de comunidad migrante Yukpa, requiere de apoyo social urgente tanto en el res-guardo de
TIBÚ, como en el de CÚCUTA.

Se requiere organizar un espacio permanente, dentro de la formación de los estudiantes de enfermería que
involucre los saberes culturales y tradiciones autóctonas de los pueblos étnicos que habitan el territorio de
Norte de Santander.
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RESUMEN

Introducción: En la enfermedad crónica con tratamiento de diálisis peritoneal, el cuidador entrenado enfrenta
manejos que pueden generar estrés, miedo, cansancio, trastorno de la intimidad, perdida de la autonomía y
cambio en el estilo de vida. La espiritualidad de estos cuidadores puede generar un camino hacia la paz interior
en el rol de cuidador. Objetivo: comprender la experiencia espiritual del cuidador entrenado de diálisis
peritoneal durante la hospitalización del enfermo renal crónico. Materiales y métodos: fue realizado un estudio
cualitativo, fenomenológico, con diez cuidadores entrenados y la realización de entrevistas a profundidad y
notas de campo, el análisis se realizó con la herramienta ATLAS TI, generando códigos y categorías. Resultados:
Los cuidadores entrenados de los pacientes con diálisis peritoneal, fueron 9 mujeres y 1 hombre, edad
promedio de 54 años. Para la codificación y categorización del componente espiritual surgieron las
subcategorías de acercamiento y tranquilidad. En la subcategoría de acercamiento se generaron los códigos de
ser supremo, creencias religiosas y al alivio del alma. En la subcategoría de la tranquilidad se encontraron los
códigos esperanza, colaboración y confianza. Conclusión: La experiencia espiritual del cuidador entrenado en
diálisis peritoneal, está relacionada con las creencias espirituales y religiosas, el cual se dan en la búsqueda
personal del anhelo de salir de la crisis que genera la enfermedad renal crónica y las complicaciones propias de
la diálisis peritoneal en la hospitalización, en consecuencia, esta experiencia se forja por la esperanza del
manejo del equipo de salud y la confianza de un ser supremo.

Palabras clave: Cuidador, diálisis peritoneal, enfermedad renal crónica.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad crónica se considera un proceso que se percibe amenazante o discapacitante de duración
prolongada, (1) asociando a este grupo la enfermedad renal crónica por su comportamiento crónico e
irreversible y potencial letalidad, en la actualidad a nivel mundial es considerado un problema de salud pública,
debido a su alta incidencia, prevalencia, elevados costos de la terapia dialítica y del trasplante renal (2).

Así mismo la enfermedad renal crónica en su tratamiento genera múltiples cambios en la cotidianidad del
cuidador entrenado, siendo la diálisis peritoneal la técnica de mayor independencia con una amplia
responsabilidad en la realización de la de la terapia dialítica (3).

El cuidador entrenado en diálisis peritoneal asume el cuidado cuando el enfermo no lo puede realizar
por sí mismo, siendo esta una actividad que origina múltiples acontecimientos en la vida diaria del
cuidador. La experiencia del cuidador entrenado en el cuidado de la salud de los pacientes con
insuficiencia renal crónica se desarrolla en metas que requieren múltiples intervenciones, e
incluyen la satisfacción de necesidades psicológicas, sociales y económicas entre otras (1),
para ello los cuidadores con enfermedad crónica reconocen la espiritualidad como un
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recurso en el que encuentran paz, y fortaleza para asumir el estado de salud (4).

Teniendo en cuenta que la espiritualidad de las personas que cuidan un enfermo renal crónico se implica en el
desarrollo biopsicosocial, y considerando que es un elemento clave en el bienestar del cuidador, en la presente
investigación se propone comprender la experiencia espiritual del cuidador entrenado de diálisis peritoneal
durante la hospitalización del enfermo renal crónico.

Objetivo

Comprender la experiencia espiritual del cuidador entrenado de diálisis peritoneal durante la hospitalización del
enfermo renal crónico.

Materiales y métodos

El tipo de estudio es cualitativo fenomenológico, el cual permitió comprender la experiencia espiritual del
cuidador entrenado de diálisis peritoneal durante la hospitalización del enfermo renal crónico. La población
fueron los cuidadores entrenados de pacientes con enfermedad renal crónica en diálisis peritoneal, que fueron
hospitalizados en una institución de salud de la ciudad de Cúcuta, seleccionando una muestra homogénea de 10
participantes, los cuales cumplieron los criterios de inclusión.

El proceso de la recolección de la información se dio con la entrevista semiestructura a profundidad y notas de
campo logrando alcanzar la saturación teórica por los entrevistados.

Las entrevistas se realizaron en el domicilio y el lugar asignado por el cuidador entrenado en diálisis peritoneal. El
método de análisis se dio por la trascripción a medio magnético en el programa Microsoft Word en texto sin
formato “txt” y posteriormente exportadas al programa ATLAS. Ti versión 7.5.4, donde se formaron los códigos,
categorías y redes semánticas.

Se utilizó el análisis de contenido de Miles y Huberman, quienes estructura cinco pasos: la lectura, la codificación,
la presentación, la reducción y la interpretación de los datos (5). Los aspectos establecidos para evaluar la calidad
científica del presente estudio cualitativo fueron: credibilidad, auditabilidad y transferibilidad.

La presente investigación cuenta con la aprobación del comité de ética de la Universidad Francisco de Paula
Santander y el consentimiento informado de cada participante de forma verbal el cual fue grabado en las
entrevistas. Conforme a la resolución 8430 de 1993, la presenta investigación es de bajo riesgo (6). Se garantizó la
confidencialidad y el uso de los datos aportados con fines exclusivos de la investigación.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Caracterización de los Participantes
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Se contó con la participación de 10 cuidadores entrenados en diálisis peritoneal durante la hospitalización del
enfermo renal crónico de los cuales 9 fueron mujeres y 1 hombre, edad promedio de 54 años, tiempo máximo de
experiencia de cuidador entrenado en diálisis de ocho años, parentesco de primer grado consanguinidad, el 60%
modalidad de terapia es de diálisis peritoneal ambulatoria continua el 50% de los ingresos fueron por causas
infecciosas y el restante por complicaciones propias de la patología.

Para la codificación y categorización del componente espiritual se realizó una lectura minuciosa de cada línea,
párrafo de la entrevista, se codificó las unidades en categorías surgiendo códigos, los cuales se diferenciaron cada
uno en su contenido; cada código posee diversas citaciones en similitud obteniéndose múltiples citaciones de los
diferentes códigos, así mismo se compararon los códigos entre sí para agruparlos en temas y buscarles posibles
vinculaciones, las cuales surgieron las subcategorías del acercamiento y la tranquilidad.

En la subcategoría del acercamiento se generaron los códigos de un ser supremo, las creencias religiosas y al
alivio del alma. En la subcategoría de la tranquilidad se encontraron los códigos esperanza, colaboración y
confianza.

Tabla 1. Características De Los Cuidadores Entrenados En Diálisis Peritoneal

 Edad 
Parentesc

o 

Tiempo 

De Hospitalización 

Tiempo  

De 

Experiencia  

Diagnostico 

Del 

Paciente 

Modalidad 

De 

Terapia 

1 62 Padre 15 días  5 años Peritonitis  CAPD 

2 58 Esposa 20 días 6 años 
Enfermedad 

Coronaria 
CAPD 

3 53 Hija 2 meses 8 años Desnutrición CAPD 

4 52 Madre 20 días 1 año 
Infección Del 

Orificio De Catéter 
APD 

5 56 Madre 18 días 4 años 
Peritonitis Por 

Hongo 
APD 

6 39 Esposa 17 días 2 años 
Infarto Agudo De 

Miocardio 
CAPD 

7 52 Hija 13 días 3 años Pie Diabético APD 

8 63 Hija 9 días 2 años Neumonía CAPD 

9 65 Esposa 10 días 1 año 
Insuficiencia 

Cardiaca 
CAPD 

10 39 Hija 9 días 8 meses Edema De Pulmón APD 

 
Fuente: Investigación Martínez SM. (2019)

Figura 1. Categorías, Fortaleza Espiritual

Fuente: Investigación Martínez SM. (2019)

175



El componente espiritual para los cuidadores de diálisis peritoneal se da por medio del acercamiento y la
tranquilidad, el cual se genera por la esperanza, la colaboración, las ciencias religiosas y alivio en el alma.

La esperanza se da por al anhelo del cumplimiento de la necesidad que se está viviendo en el momento de crisis
como es la hospitalización y se expresa por medio de la oración, esta misma oración se puede dar junto a los
familiares o en soledad, el cual se pide al ser supremo por la resolución del problema, así mismo se da la
colaboración por algunos familiares que apoyan al cuidador familiar entrenado en diálisis peritoneal; de la misma
se dan las creencias religiosas por el reconocimiento de un ser supremo, el cual se reconoce diferentes religiones
en el momento de estar con Dios, de esta manera el ser supremo provee la fuerza interior por medio de la
alabanza, y así poder salir adelante en la adversidad del momento.

Por consiguiente, todas las circunstancia se fortalecen en la expresión del apoyo espiritual, provocando de esta
manera alivio en el interior, guardan la esperanza y se aferra por medio de la oración y así poder superar la crisis,
de esta manera en esta etapa de crisis se desarrolla una fortaleza espiritual generada por la tranquilidad y el
acercamiento de estos participantes, de la misma manera la esperanza y las creencias religiosas son predictores
de estas subcategorías, como lo expresan algunos participantes:

E04HG: Es como cuando cuidadas una flor y no quiere que se marchite, tu siempre guardas la esperanza.
E05EC: No se… la oración y la fe, que uno le pone a esa petición hace que las cosas sucedan…es la fuerza de la fe
hace que las cosas sucedan.
E07MH: El pastor nos dice que debemos ser muy aferrados a la palabra y todo pasara.

Los cuidadores entrenados de los pacientes que son hospitalizados bajo cualquier régimen terapéutico son
potencialmente vulnerables, ellos mantienen una aproximación de apego, esperanza en el componente espiritual,
denominado en el presente estudio fortaleza espiritual, suprimiendo así los fenómenos por los cuales se
producen distintos comportamientos en su diario cuidar, en similitud con el estudio denominado cuidador
familiar del paciente renal y su calidad de vida, Cartagena (Colombia) , en donde el bienestar espiritual se
encontró una puntuación alta (7), junto con Da Costa y Barbosa (8) el cual las principales estrategias de su
estudio fueron: apoyo en la fe .

Para poder mantener la fortaleza espiritual, lo realizaron por medio de la oración de los familiares, amigos,
pastores, sacerdotes, lo mismo lo expresa Golics et al. (9) en su estudio de The impact of patients’ chronic
disease on family quality of life: an experience from 26 specialties, en donde el aporte espiritual confiaban en un
religioso para lidiar con sus emociones.

E05EC: No se…la fe que uno le pone a esa oración eso hace que sucedan las cosas, la fuerza de la oración hace que
las cosas sucedan.

CONCLUSIÓN

La experiencia espiritual del cuidador entrenado en diálisis peritoneal, que experimenta el cuidador de los
pacientes con enfermedad crónica está relacionada con las creencias espirituales y religiosas, el cual se dan en la
búsqueda personal del anhelo de salir de la crisis que genera la enfermedad renal crónica y las complicaciones
propias de la diálisis peritoneal en la hospitalización, en consecuencia, esta experiencia se forjan por la esperanza
del manejo del equipo de salud y la confianza de un ser supremo.
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RESUMEN

La hospitalización en unidades de cuidado intensivo es una experiencia que puede generar estrés emocional y
afectación de las dimensiones espirituales de los familiares de los pacientes que se hospitalizan en dichas
unidades. La familia es quien brinda acompañamiento al paciente en estas situaciones y la adaptación a esta
nueva situación es compleja requiriendo el uso de recursos por parte de los familiares de tipo espiritual para
sobrellevar este proceso. Valorar la espiritualidad de los familiares, y conocer la expresión de los recursos en
materia de creencias practicas espirituales amplía la visión de un enfoque de atención centrado en el paciente
hacia la visibilizarían de sus familiares como parte importante de cuidado de enfermería, y cuyo bienestar
puede repercutir en el bienestar del enfermo. Objetivo: Determinar el nivel de perspectiva espiritual en
familiares de pacientes hospitalizados en unidad de cuidados intensivos. Metodología. Estudio cuantitativo,
descriptivo trasversal, con una muestra de 150 familiares de pacientes, seleccionados por muestreo no
probabilístico por conveniencia. Instrumento utilizado fue la escala de Espiritualidad de Pamela Reed.
Resultados y Conclusiones: La espiritualidad de los familiares es alta, conformada por creencias y prácticas en
relación con la conexión con un ser superior, un propósito supremo y el significado de diferentes valores como
el perdón, que toman relevancia en momentos específicos del curso de la vida, son un recurso para asumir las
situaciones difíciles, y los cambios que se generan en la dinámica familiar cuando se tiene un familiar
hospitalizado en su servicio de cuidado intensivo.

Palabras claves: Cuidados críticos, religión, conducta, estrés psicológico, relaciones familiares.

INTRODUCCIÓN

El ser humano es un ser natural, posee tiene una dimensión física, material, limitada sin embargo también
posee una dimensión espiritual, relacionado con lo inmaterial, con lo ilimitado, con un sentido profundo de sí
mismo que según Palacio (1) “proviene desde adentro y dinamiza todas las demás dimensiones del ser
humano”.

Un acercamiento a los aspectos espirituales desde la ciencia de la enfermería es un aspecto que vale la pena
conocer y apreciar, sobre todo en situaciones de la enfermedad grave de un ser querido o su internación en
unidades de cuidado intensivo UCI, ya que durante este acontecimiento se pueden manifestar asuntos
espirituales, expresados en creencias y prácticas que permiten un acercamiento en el conocimiento de
la espiritualidad del ser humano, y de las formas de cuidado específicas para familiares de pacientes.

La experiencia de tener un familiar hospitalizado en UCI a diferencia de otros entornos hospitala-
rios está enmarcado por la complejidad de los tratamientos y procedimientos que se realizan
allí, la percepción de la UCI como un ambiente extraño, con acceso limitado, con horarios
de visita restringidos, con constantes sonidos de las máquinas y tecnologías,
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con los olores raros, además de encontrarse cercados por médicos y enfermeras, personal especializado muy
ocupados por las condiciones de los pacientes y ciertamente con aires de complejidad (2,3).

Son diversas las afectaciones para la vida de los familiares debido a las características propias de estos servicios
que amplifican las necesidades específicas de los familiares, que generan estrés y trastornos emocionales,
derivadas de la preocupación por la condición de salud de los pacientes (4-6).

En la literatura se encuentran estudios que demuestra que la familia ha pasado de ser considerada un elemento
poco relevante en relación al paciente, a tener un rol importante en el proceso de bienestar de los enfermos (7)
(8), por lo tanto estudios que miden las condiciones de salud y vida de los cuidadores, contemplan la
espiritualidad dentro de sus dimensiones a evaluar, evidenciando que los cuidadores perciben un porcentaje
mayor de deterioro en su espiritualidad, siendo este el aspecto más afectado a diferencia de las demás
dimensiones física, social y psicológica (9,10).

Con base en este contexto se puede establecer que los familiares de los pacientes hospitalizados en UCI pueden
encontrarse en vulneración de su dimensión espiritual, por ende, sus necesidades espirituales deben valoradas y
reconocidos por parte de los profesionales de enfermería, quienes tienen el reto de dirigir sus intervenciones
aún más allá de la situación de salud del paciente hacia el abordaje de su entorno familiar, dando visibilidad a los
familiares como sujetos de cuidado.

El objetivo del estudio fue determinar el nivel de perspectiva espiritual de los familiares cuidadores de los
pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos de una IPS en la ciudad de Cúcuta durante el 2018.

METODOLOGIA

El estudio tuvo un diseño cuantitativo, descriptivo, transversal. La muestra fue conformada por 150 familiares de
pacientes hospitalizados en UCI que se encontraban en la sala de espera de la unidad durante el periodo del
estudio y que manifestaron su deseo de participar en el mismo.

Los criterios de inclusión establecidos para los participantes fueron poseer vínculo afectivo con el paciente con o
sin grado de consanguinidad, que asistiera permanente a las visitas del paciente en la unidad y con capacidad
cognitiva adecuada para responder las preguntas del instrumento.

Se aplicó una escala para obtención de información sociodemográfica de los participantes.

Se utilizó el instrumento de Escala de Perspectiva Espiritual que fue diseñada para medir la conexión con un
Poder Superior, a los demás y uno mismo. El instrumento de la escala de perspectiva espiritual, desarrollada por
Pamela Reed en 1987 consta de diez enunciados que se califican en un rango de uno a seis, estableciendo un
puntaje de diez para el nivel más bajo y de sesenta para el nivel más alto de perspectiva espiritual.

Estimaciones de la confiabilidad de consistencia interna mediante el alfa de Cronbach se ha estimado con un
rango 0,86 a 0,95 (11)

La Escala fue aplicada a los familiares de los pacientes que aceptaron participar en el estudio, previa lectura y
firma del consentimiento informado, en la sala de espera de la unidad de cuidado intensivo en el horario de la
mañana con un tiempo estimado de duración de más o menos 30 minutos.
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Se utilizó una técnica de análisis descriptivo con el fin de obtener en porcentaje los resultados del cuestionario
sociodemográfico y la aplicación del instrumento de investigación seleccionado para así realizar la descripción
del nivel de espiritualidad de los familiares de los pacientes registrando los datos en Microsoft Office Excel.

Posteriormente se analizaron en el programa estadístico SPSS 24 licenciado por la Universidad Francisco de
Paula Santander.

Se realizó análisis de la información mediante la aplicación de estadística descriptiva, porcentajes, promedios y
cálculos desviación estándar, con base en estos resultados, se realizó discusión de los mismos con referentes
bibliográficos de estudios similares.

El estudio contó con el aval de comité de ética de la institución de salud donde fue llevado a cabo. Así mismo se
tuvo en cuenta los aspectos éticos establecidos en la resolución 8430 de 1993, clasificándose como un estudio
sin riesgo. Los participantes fueron informados previamente de los alcances del estudio mediante y con la
obtención de su consentimiento firmado se procedió a su inclusión en el estudio.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Sobre los aspectos personales y sociodemográficos de la población a estudio se evidenció que el sexo
predominante de los encuestados fue el femenino con un 65%, el rango de edad de mayor presencia fue de 36
a 59 años con un 57%, el tipo de familiar de los pacientes con mayor porcentaje fue la pareja 43%, el 61% de los
familiares manifestó tener pareja actualmente, la religión predominante fue la católica con un 60.6% seguida de
la evangélica en un 28.6% y el 4% no practicante, el 43% de los familiares en su acción laboral son
independientes y el nivel socioeconómico de la mayoría en un 89% es bajo.

Similar al porcentaje alto de género femenino en cuidadores familiares de niños con enfermedad crónica (12)
con cáncer con un 84,7% (13), y el 87,6% de cuidadoras familiares en pacientes con Alzheimer (14).

Sobre las creencias espirituales se encontraron los siguientes hallazgos: 94% consideran que el perdón es una
parte importante de su espiritualidad, al contrario, el 6 % consideran que no. El 94.7% percibe la espiritualidad
como una guía en tomar decisiones en su vida diaria. El 95.3 % considera que sus creencias espirituales son
parte importante de su vida. El 96.6% de los pacientes frecuentemente se sienten muy cerca de Dios o a un
“poder más grande” en momentos importantes de su vida diaria. El 92.6% afirma que sus creencias espirituales
han influenciado su vida, mientras que el 7.4% afirma que no. El 97.4% de los familiares considera que sus
creencias espirituales son importantes en su vida porque responden a muchas preguntas que tienen acerca del
significado de la vida.

Sobre las practicas espirituales se evidenció que el 2.7% de los pacientes nunca menciona asuntos espirituales
cuando habla con sus amigos y familiares mientras que el 64% lo hace a diario. El 86.6% comparte regularmente
alegrías y problemas de acuerdo a sus creencias espirituales, el 6% nunca lo hace. El 41,3% lee material
espiritual más o menos una vez al día y el 7,3% nunca lo hace. El 89.3% afirma rezar o meditar diariamente.

Para determinar la perspectiva espiritual de los familiares de los pacientes hospitalizados en UCI, se realizó
categorización por niveles en función de la puntuación total de la escala, en la cual el valor máximo era de 60 y
el mínimo de 10. Un nivel alto de espiritualidad se obtiene con puntaciones entre 46 y 60 puntos, un nivel
moderado con puntuaciones entre 36 y 45 puntos, y un nivel bajo de espiritualidad se logra con puntuaciones
entre 10 y 35.
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El nivel de perspectiva espiritual evidenciado en el presente estudio fue alto con un promedio de 50.9 y con el
87% de familiares alcanzaron este nivel alto. Estos hallazgos son similares a los estudios sobre espiritualidad en
familiares de niños con enfermedad crónica, cáncer y pacientes con Alzheimer (12-14).

Se reafirma la dinámica de la espiritualidad como un recurso intrínseco con que cuenta la población a estudio
para hacer frente a la experiencia de enfermedad de sus familiares, evidenciado a través de la expresión de
creencias y prácticas o en aspectos de tipo religioso y existencial, que se encuentran incrementadas en
momentos de enfermedad.

La sub-escala de prácticas espirituales obtuvo un promedio de 20,73 con una mediana de 22 y una desviación
estándar 3,2.

En la sub escala de las creencias espirituales, el promedio obtenido fue de 30,21 con una mediana de 30 y una
desviación estándar de 4,5. Siendo las creencias espirituales conforma la sub-escala más significativa en la
presente investigación. Similar al estudio realizado por Martínez L y Salcedo I (15) en el cual la sub escala de
creencias espirituales fue la de mayor promedio con un 27.5.

Los hallazgos permiten afirmar que las creencias espirituales se constituyen base sobre el cual las personas
toman decisiones importantes y son eje que influencia su vida diaria, dichas creencias son convicciones que
aseveran su fuerza en los momentos en los que se experimentan situaciones emocionales complejas y les
permiten a los familiares de los pacientes sentir paz, sosiego contribuyendo a su bienestar en el contexto de
tener un familiar hospitalizado en un servicio de cuidado crítico.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La espiritualidad de los familiares es alta, conformada por creencias y prácticas en relación con la conexión con
un ser superior, un propósito supremo y el significado de diferentes valores como el perdón, que toman
relevancia en momentos específicos del curso de la vida, en donde la enfermedad de un ser querido trae
desconsuelo, preocupación, stress emocional y alteraciones en las dinámicas familiares.

En este sentido las creencias y prácticas espirituales de los familiares deben ser contempladas dentro del
cuidado de la salud, en un enfoque que no abarca sólo al paciente sino que se extiende hacia su familia, no va
más allá de permitir la expresión de las creencias y las practicas espirituales, sino que se conecta con las
realidades de los familiares, y con debido respeto y empatía comprende la luz de la Teoría de Pamela Reed (16)
la vulnerabilidad del familiar como sujeto también de cuidado y generando cambios que le permitan alcanzar la
autotrascendencia y de esta forma el bienestar.

La dimensión espiritual de los familiares debe ser valorada siempre como parte del cuidado integral, aclarándose
que independientemente de cual sea el acervo religioso propio, el profesional de enfermería debe conocer,
permitir y promover las expresiones de la espiritualidad en cuanto a creencias, prácticas u otras formas
manifestaciones, que ayudan a los familiares a atravesar diversas situaciones difícil en el contexto de
hospitalización de un ser querido.
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Resumen

Objetivo: Analizar las representaciones sociales del suicidio en los estudiantes de enfermería de la universidad
Francisco de Paula Santander en la ciudad de Cúcuta en el primer semestre del 2019. Materiales y métodos:
Estudio cualitativo, fenomenológico, con entrevistas a profundidad y notas de campo, participaron 12
estudiantes entre los diferentes semestres, con 2 entrevistas por participante, empleándose la técnica de
recolección homogénea. Para el análisis se tuvo en cuenta los pasos de Miles y Huberman (1993). Emergiendo
4 categorías, cada una sustentada con sus respectivas subcategorías. Resultados: El suicidio es considerado un
acto de cobardía, es decir, una salida rápida ante los problemas, siendo esto provocado por sentimientos
(tristeza) y conductas (bajo autoestima) en su mayoría van de la mano con la falta de apoyo social y familiar, ya
que son vistos como factores protectores, pero al presentarse una falta de cohesión familiar y en el ambiente
social, disminuye la capacidad de resiliencia del individuo, posibilitando un pensamiento o conducta de auto
daño. Finalizando con los sentimientos de arrepentimiento, culpa y esperanza en Dios. Conclusión: El suicidio
adopta diferentes significados e imaginarios dependiendo el contexto donde se presente, con diferentes
conceptualizaciones (acto de cobardía, una salida), lo cual hace importante resaltar las creencias (soledad,
depresión, rechazo, entre otras) como factores principales en los pensamientos de minusvalía, volviéndolos
más vulnerables ante las conductas suicidas, resaltando además, su actitud ante el mismo, siendo influenciada
por los problemas sociales y familiares, lo cual finalizando con sentimiento de culpabilidad, arrepentimiento y
esperanza en Dios.

Palabras clave: Salud de los alumnos, ideación suicida.
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INTRODUCCIÓN

La OMS (organización mundial de la salud) destaca al suicidio como prioridad en la salud publica ya que
aproximadamente 800.000 personas toman una conducta suicida en la población mundial, siendo esta la
segunda causa de muerte en persona entre los 15 y 14 años (1). Según el Departamento Administrativo Nacional
de Estadística (DANE), en Colombia durante 2015, 2.316 personas decidieron quitarse la vida con un 10% más
que la vigencia anterior (2).

Por otra parte, según Medicina Legal, en Norte de Santander ocurrieron 52 suicidios en los siete primeros meses
del 2018 (41 hombres - 11 mujeres), destacando a la ciudad de Cúcuta con 27 casos, además se puede
evidenciar el aumento en la población masculina y disminución del mismo en la población femenina (3). Por
consiguiente, Norte de Santander se encuentra, entre unos de los principales departamentos donde se aumentó
la incidencia de casos (25 casos por 100.000 habitantes) según el reporte del SIVIGILA en el 2018 (4).
Resaltando, además los suicidios de 3 profesionales de enfermería en la ciudad de Cúcuta, Norte de Santander.

El suicidio no es solo algo individual sino un fenómeno social, socioeconómico y cultural. Ya que puede ser visto
como una actitud ante los grupos inmediatos, jugando un papel importante a la conceptualización el suicidio (5).
Por otro parte se han identificado elementos relacionados al ambiente escolar y universitario que influyen en
situaciones de estrés académico, las interacciones negativas con estudiantes, así como la discriminación y
estigma por razones de orientación sexual, dejando en evidencia que el suicidio no es solo un comportamiento
multidimensional que abarca la totalidad de la persona, sino también el ambiente donde interactúa (6).

Con respecto a los estudiantes de Enfermería, el riesgo puede ser aún mayor, ya que, por lo general, los
estudiantes se ven frecuentemente expuestos durante sus períodos de prácticas clínicas a situaciones de
sufrimiento, enfermedad, invalidez y muerte (6). Al realizar una búsqueda internacional, se encuentran
numerosas investigaciones como los estudios realizados por Juan Inquilla M. (2013) y Daritza Vélez P. (2016)
Donde las representaciones sociales de la vida que tiene las personas influyen directa o indirectamente en el
acto del suicidio y estas pueden ser de tipo altruista, egoísta y anónimo (7-8). A nivel nacional en un estudio
realizado por Franco y colaboradores (2015) en Bogotá, el suicidio adquiere significados y repercusiones
específicas y con frecuencia mayores cuando quienes deciden hacerlo son personas jóvenes. Así mismo se
encontró un estudio a nivel local en la Universidad Francisco de Paula Santander por docentes de la facultad de
ciencias de la salud, Patricia V. L. (2005) en Cúcuta, donde el suicidio es un tema tabú en nuestra sociedad, se
tiende a creer que es un fenómeno poco frecuente y se trata de ocultar el hecho (9).

OBJETIVO GENERAL

Analizar las representaciones sociales del suicidio en los estudiantes de enfermera de la universidad Francisco de
Paula Santander en la ciudad de Cúcuta en el primer semestre del 2019.

MATERIALES Y MÉTODOS

La presente investigación es de tipo cualitativa, partiendo del supuesto básico de que el mundo social está
construido de significados y símbolos (10). Con una metodología fenomenológica, siendo un diseño orientado
en las vivencias de cada individuo y conforme a sus sentimientos y emociones. (11). Se manejó como grupo a
investigar los estudiantes de la universidad Francisco De Paula Santander pertenecientes al programa de
enfermería, utilizándose la muestra a priori, con 12 informantes entre los diferentes semestres (de primero a
octavo), con la técnica de muestreo homogéneo.
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Como criterios de inclusión se tuvieron en cuenta: ser estudiante de enfermería de la Universidad Francisco de
Paula Santander, estar entre las edades de 15- 45 años y ser soltero, casado o en unión libre, como criterio de
exclusión de tuvo en cuenta los estudiantes que no quieran participar en el estudio.

La recolección de datos se llevó a cabo por medio de una entrevista a profundidad y notas de campo. Durante la
entrevista se utilizaron las etapas descritas por Rubin y Rubin (1995), donde se crea un ambiente empático con
él infórmate y se estimula la aptitud de participación (12), cada entrevista tuvo una duración entre 45 minutos a
1 hora, con un promedio de 2 entrevistas por informante. La investigación fue realizada durante los meses de
marzo, abril, mayo y junio del 2019, la información fue grabada y transcrita textualmente. El análisis de los datos
fue realizado por medio de los pasos propuestos por Miles y Huberman (1994) mediante la obtención de la
información a través de las entrevistas a profundidad, captación, transcripción y organizar la información,
codificación, interpretación, presentación y reducción (13).

Por otra parte, para poder garantizar la calidad en la recolección de los datos, validez y confiabilidad científica, la
investigación estuvo enmarcada en la resolución 8430 de 1993 emitida por el ministerio de salud, donde se
diligenció el consentimiento informado escrito y verbal a los informantes, además se emplearon seudónimos y
los datos fueron manejo de manera confidencial (14).

RESULTADOS

La población de estudio en la investigación, fue caracterizada socio demográficamente.

Se cumplieron con los criterios de inclusión, donde el 50% de los informantes son de sexo masculino, entre un
rango de edad de 17 a 20 años, con una media de 19 años, siendo en su totalidad solteros, donde el 60% de los
estudiantes son de quinto y primer semestres, mientras el 5% son de segundo, tercer y sexto semestre,
dedicados el 100% a sus estudios.

Durante el análisis de contenido en la fase de codificación se obtuvieron 47 códigos por lo cual en la fase de
reducción se tomaron 20 códigos, que fueron clasificados en categorías y subcategorías

Categoría 1: Acto de cobardía.
El suicidio es un acto de cobardía ya que refleja la acción de no haber buscado una solución ante los problemas
que se viven diariamente, es decir prefieren dejar ese problema sin solución y toman una conducta evasiva, de
escape, optando así por un acto suicida, siendo este comportamiento para los informantes como una acción de
cobardía.

I1 - E1: “Para mí el suicidio es…como… para mí es un acto de cobardía…no ven más allá de los problemas y no
ven una solución clara, sino que lo único que quieren es huir de ella, huir de los problemas y los obstáculos que
la vida pues le prepara a uno”

Es importante resaltar que el comportamiento de cobardía va acompañado de un acto egoísta, ya que una
persona que elije suicidarse, solo puede ser visto como una persona egoísta, pues olvidan aquellas personas con
las que han compartido y para las cuales representan una fracción importante en sus vidas (familia), ante el
hecho de solo pensar en su bienestar.

I2 - E1: “… para mí es un acto egoísta, porque no piensa en que la familia que tiene va a sufrir y va a tener ese
duelo de perderlo a él porque solo está pensando en sí mismo, sólo está pensando en que si él se muere va a
dejar de sufrir él y no piensa en el daño que va a causar a las personas que se quedan”
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De igual forma el suicidio es considerado una acción de eludir las situaciones de la vida cotidiana, es decir se
presenta como una salida fácil, ya que al presentar una gran acumulación de problemas (familiares, económicos
y académicos) llevan a la persona a optar por una conducta suicida.

I8 - E1 “Para mí el suicidio es como una oportunidad de darle solución a los problemas que uno a veces no
consigue, digamos una solución como tal para el problema que se me presente, la situación”

Además, el acto suicida es una forma de evitar el sufrimiento fisiológico, pues para ellos, las enfermedades
representan estados que generan dolor y que puede llevar a un pensamiento o conducta suicida, siendo vista
como la solución más favorable ante esa situación, ya que manifiestan que no habría otra razón para pensar en
dicha conducta.

E1 - I7 “…Si…sabe que esta contagiado y pues probablemente se pueda morir entonces puede hacer una
decisión de que diga bueno entonces yo que voy a esperar de que de sufra de aquí para delante lo hago ahora…”

El suicidio es también visto como un acto de valentía, ya que en muchas ocasiones se requiere de mucho valor y
resistencia para realizar las acciones o conductas de daño así sí mismo, siendo esta un comportamiento que
manifiesta la valentía y fuerte determinación de una persona para atentar contra su propia vida.
I11 - E1: “Creo que una persona que se suicida, para suicidarse tiene que ser demasiado valiente para hacerlo,
una persona cobarde no sería capaz de suicidarse no sería capaz de herirse a sí mismo”.

Categoría 2: Causas del suicidio
El estar en desacuerdo con una persona o un grupo de personas hacen complicada e incómoda la convivencia y
el entorno que comparte, ya sea por desacuerdos de pensamientos, creencias o actitudes, que se ven
rechazados de alguna manera, siendo para ellos una causa importante en el suicidio.

I7 - E1: “Ósea juzgan mucho a alguien por como se ve, como se viste o porque es gordito o es muy flaco, por lo
menos a todas esas personas les va a afectar…”

La presión social influye en la forma cómo se desenvuelven en su entorno, si es por parte de la familia es
percibida por el tiempo que le dedican, por otro lado, si es por parte académica, que es la más frecuente para
ellos, se da por las exigencias universitarias. Igualmente, la sociedad es un influyente importante en las
emociones de las personas.

I11 - E1 “Presión académica, si no es capaz de responder…eso es costumbre a que la jefe, tiende a decir dos
horas para que me termine esto entonces si de pronto el estudiante ve que es muchísimo trabajo”

I7 - E2 “La sociedad se encarga de juzgar y de dañar mucho entonces yo digo que es claro que eso en una
persona genera daño y pues al generar daño hace que una persona tenga pensamientos suicidas”

Otra causa característica del suicidio es la depresión o el sentimiento de tristeza que atraviesan en momentos
donde consideran que no tiene valor la vida y que es desencadenado para ellos por las situaciones de gran
importancia en el ámbito familiar, académico o social, por lo tanto, este animo les provoca más desinterés en
sus vidas e influye en los pensamientos de minusvalía.

I9 - E1 “tengo muchos pensamientos malos, porque yo cuando voy en la moto y estoy deprimida, yo tengo moto
y a veces digo ojalá este carro me atropelle o cosas así”
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La soledad hace que la persona se sienta susceptible con cualquier problema o dificultad que se le presente,
aumentando los pensamientos suicidas, ya que se sienten solas, no sienten apoyo por parte de su familia o
amigos, llevándolos a no creerse importantes para los demás, por ello los llevan a una pérdida de interés en
diferentes ámbitos de su vida.

I3 - E1 “…la soledad afecta a la persona, a mí no me gusta estar sola nunca me ha gustado estar sola… pues llego
a deprimirme, a sentirme triste, a dejar de hacer algunas cosas, dejar de hablar con la gente y me encerraba en
las redes sociales”

Los informantes refirieren sentir impotencia, debido a que todo lo que realizan lo hacen con gran desconfianza e
inseguridad y pues los resultados los hacen sentir mal y de esta forma no podían seguir avanzando en su
desarrollo personal.

I7E1: “Sentía mucha desconfianza en cierta parte entonces todo eso me hacía sentir mucha inseguridad y pues
me hacía sentir mal entonces pues hay era que pasaba.”

Los informantes refieren en varias ocasiones sentir baja autoestima, no se sienten bien consigo mismo y es por
esto que piensan en hacerse daño en algunas oportunidades. Consideran que lo anterior los hace sentir solo,
olvidado y también verse como estorbos en la vida de las personas, esto debido a que sus problemas solo los
pueden resolver ellos mismos, puesto que piensan que solo les ocurre a ellos o que simplemente corresponde a
su realidad y los demás no la van a entender.

I1- E2: “las personas que se suicidan en parte tienen baja autoestima y al tener baja autoestima sienten que son
como un estorbo tanto para la vida como para la vida de las demás personas”

Categoría 3: Apoyo social
El apoyo social es de gran importancia en las personas que están atravesando por un momento difícil en su vida
o con conductas suicidas. Alguien que haya pasado por una situación similar podrá ser el apoyo, mediante un
consejo o una escucha a sus problemas, logrando encontrar una solución a la situación por la que está pasando
y así no llegar al arrepentimiento por el acto que vaya a realizar.

I8 E1: “Es importante darle a conocer a la persona que puede contar con alguien y abrazarlo y hacerle sentir bien
para que se sienta acompañado y puede contar conmigo e incluso contarle la experiencia que uno vivió que
digamos no es orgulloso de uno, pero marica no lo haga porque no es bueno porque luego te vas a arrepentir o
sea de haber hecho lo que hiciste, o sea cuente conmigo pa’ lo que sea y no trate de suicidarse porque esa no es
la mejor solución”

Es muy valioso tener un ser que este en todos los momentos de la vida, sentir que hay alguien que los oye y
apoye, manifestando que estas personas que tienen ese sentimiento de soledad quieren expresar lo que sienten
y pedir ayuda, pero lo que reciben es rechazo, al no ver que le brinden la ayuda que tanto necesitan para salir de
este problema y no llegar a cometer un acto que atente contra sus vidas.

I11 E1: “Que no ha tenido quien lo apoyen y quien lo escuché o por lo menos no sea muchas veces esas
personas han querido comunicar ese sentimiento de soledad o quieren pedir ayuda y las personas se han
limitado o nos limitamos a ir a oírlas o a no escucharlas”

El apoyo familiar es considerado un factor protector, es decir, aquella familia que permite el desarrollo, apoya la
expresión de potencialidades y bloquea el impacto de los factores de riesgo, ya que la familia es el primer círculo
de interacción social que tiene el individuo
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I1 E1: “yo digo que obviamente la familia es un factor muy muy importante más que todo diría que el principal
para que uno como ser humano no tenga esas ideas suicidas.”

No todos tienen la fortuna de tener una familia que los apoye o que los oriente, sino que deben afrontar sus
situaciones diarias solas, pero, sin embargo, lo pueden lograr sin la necesidad de otras personas. Aunque sea
complejo de afrontarlo, ya que no cabe duda de la importancia de contar con el respaldo de los miembros de la
familia para superar aquellas situaciones difíciles que nos prepara la vida.

I8 E1: “Simplemente le diría que…solo cuenta consigo mismo y que hay personas que corren con suerte de tener
una familia súper bien que lo apoyan, pero simplemente hay familias que no que te van a rechazar yo le diría
que tu naciste solo, tu cuenta contigo mismo solo tú te puedes dar todo lo tuyo solo es complicado, pero tú lo
puedes hacer, o sea no pensar en que tu familia no te quiere”

Las personas que tienen pensamientos o ideas suicidas es debido a que no tienen ese deseo de cumplir sus
metas u objetivos o el interés de tener un plan de vida a corto o largo plazo, ya que no cuentan con esa
motivación de superar las situaciones difíciles que se le presentan en la vida cotidiana.

I1 E2: “No son capaces de aferrarse a la vida porque no tienen ese deseo de salir adelante y no tienen ese deseo
de superar esas tragedias o esos obstáculos que le suceden.”

Categoría 4: Consecuencias del suicidio
Para algunos informantes una de las consecuencias del suicidio es responsabilizar a los demás por la situación
por la que están pasando. La persona empieza a tener una actitud agresiva, de aversión, de enojo y de querer
buscar a alguien para deslindarse de los problemas y sobre todo de las culpas, es decir, una protección hacia las
acciones que generan los demás en la persona.

I1 E2: “ Yo me pongo muy grosero, me encierro en mí mismo, no le contesto nadie, fuera de eso empiezo a
culpabilizar a todo el mundo o a todo respecto a eso, tengo una actitud de repulsión, de pelea, de querer buscar
conflicto y de querer buscar pleito”

La esperanza puesta en un ser superior para poder salir de las situaciones difíciles es considerada para algunos
informantes como una consecuencia a ese intento de acabar con la vida o de tener la idea de hacerlo. El
informante refería que una persona que no cuenta con el apoyo de familia y de sus amigos, no encontrará más
salida que acabar con su vida, pero para una persona que es creyente su factor protector será la esperanza en el
ser superior.

I1 - E2: “yo digo que a diferencia de aquellas personas que no creen o que no creen en un ser superior, que no
guardan última esperanza en él y que no creen que en algún momento ese ser superior va a interceder por uno
y le va a ayudar, dándole bendiciones y así, bueno… todo eso… yo digo que eso es como un factor protector”

Las personas pueden buscar solución a sus problemas, por medio del deseo de superar esos momentos difíciles,
y el arrepentimiento de un acto o conducta suicida. Deben enfocarse en sus acciones y no en las acciones de los
demás, para así poder salir adelante cumpliendo las metas que se han propuesto en la vida, cerrando ciclos y
dejando atrás lo que impide avanzar.

I 10 E2 “pienso que se arrepienta de lo que van a hacer, o sea que vean sus actos más allá de la vida, pues ya
que todo eso en un ciclo, ósea que no estén pendiente de las funciones que la gente hace, si no que vean
también qué ósea que ellos sí pueden, ellos pueden salir adelante y cumplir sus metas, tener sus cosas”
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Categoría 2: Causas del suicidio

Para algunos informantes el estar en desacuerdo con una persona o un grupo de personas hacen complicada e
incómoda la convivencia y el entorno que comparte, ya sea por desacuerdos de pensamientos, creencias o
actitudes, que se ven rechazados de alguna manera, siendo para ellos una causa importante en el suicidio.

I7 - E1: “Ósea juzgan mucho a alguien por como se ve, como se viste o porque es gordito o es muy flaco, por lo
menos a todas esas personas les va a afectar…”

Así mismo para los informantes la presión social influye en la forma cómo se desenvuelven en su entorno, si es
por parte de la familia es percibida por el tiempo que le dedican, por otro lado, si es por parte académica, que es
la más frecuente para ellos, se da por las exigencias universitarias. Igualmente, la sociedad es un influyente
importante en las emociones de las personas.

I11 - E1 “Presión académica, si no es capaz de responder…eso es costumbre a que la jefe, tiende a decir dos
horas para que me termine esto entonces si de pronto el estudiante ve que es muchísimo trabajo”

I7 - E2 “La sociedad se encarga de juzgar y de dañar mucho entonces yo digo que es claro que eso en una
persona genera daño y pues al generar daño hace que una persona tenga pensamientos suicidas”

Para los informantes otra causa significativa del suicidio es la depresión o el sentimiento de tristeza que
atraviesan en momentos donde consideran que no tiene valor la vida y que es desencadenado para ellos por las
situaciones de gran importancia en el ámbito familiar, académico o social, por lo tanto, este animo les provoca
más desinterés en sus vidas e influye en los pensamientos de minusvalía.

I9 - E1 “tengo muchos pensamientos malos, porque yo cuando voy en la moto y estoy deprimida, yo tengo moto
y a veces digo ojalá este carro me atropelle o cosas así”

Por otro lado, los informantes refieren que la soledad hace que la persona se sienta susceptible con cualquier
problema o dificultad que se le presente, aumentando los pensamientos suicidas, ya que se sienten solas, no
sienten apoyo por parte de su familia o amigos, llevándolos a no creerse importantes para los demás, por ello
los llevan a una pérdida de interés en diferentes ámbitos de su vida.

I3 - E1 “…la soledad afecta a la persona, a mí no me gusta estar sola nunca me ha gustado estar sola… pues llego
a deprimirme, a sentirme triste, a dejar de hacer algunas cosas, dejar de hablar con la gente y me encerraba en
las redes sociales”

Los informantes refirieren sentir impotencia, debido a que todo lo que realizan lo hacen con gran desconfianza e
inseguridad y pues los resultados los hacen sentir mal y de esta forma no podían seguir avanzando en su
desarrollo personal.

I7E1: Sentía mucha desconfianza en cierta parte entonces todo eso me hacía sentir mucha inseguridad y pues
me hacía sentir mal entonces pues hay era que pasaba.

Los informantes refieren en varias ocasiones sentir baja autoestima, no se sienten bien consigo mismo y es por
esto que piensan en hacerse daño en algunas oportunidades. Consideran que lo anterior los hace sentir solo,
olvidado y también verse como estorbos en la vida de las personas, esto debido a que sus problemas solo los
pueden resolver ellos mismos, puesto que piensan que solo les ocurre a ellos o que simplemente corresponde a
su realidad y los demás no la van a entender.
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Discusión
Al realizar el análisis de los resultados de las características sociodemográficas de los participantes, el rango de
edad con mayor prevalencia fue de 17 a 20 años semejante a lo encontrado en el estudio de Juan Inquilla (7),
donde el promedio de edad fue entre los 17 y 24 años. También se puede relacionar con la información dada
por la OMS en donde se puede evidenciar que la población en donde más se presenta la conducta suicida es
entre los 14 y 44 años (2).

Es importante resaltar que los 12 informantes utilizados para el presenten estudio 11 manifestaron ideas
suicidas e intento de auto daño, siendo esta población más vulnerable ante dichas conductas evidenciado por un
informe dado por el DANE en el 2015 donde 2.316 casos de pensamientos y conductas suicidas (3). Respecto al
género se pudo evidenciar que la mitad de los informantes eran de sexo femenino, siendo la otra mita de sexo
masculino, similar al estudio de Juan Inquilla, en donde el 51,3 % de los informantes era de sexo masculino y el
48, 3% de sexo femenino (7).

Los resultados obtenidos evidenciaron que el suicidio es un acto de cobardía ya que refleja la acción de no haber
buscado una solución ante los problemas que se viven diariamente, lo anterior es coherente con lo planteado
por Guerra Alfaro Zeleny, en su estudio donde los participantes ven el suicidio como un acto de cobardes por no
buscar ayuda y solución a sus problemas (15). No obstante, difiere del estudio realizado por Velez Patricia en
donde se ve el suicidio como una idea de libertad extrema influenciada por la sociedad (9).

De señalarse que el acto de cobardía se acompaña de un acto egoísta, por pensar solo en su bienestar, lo que
concuerda con el estudio de Guerra Alfaro Zeleny, en donde consideran que es un acto egoísta, solo quieren
huir, terminar con sus problemas y no piensan en las personas más cercanas ni en cómo esto puede afectar sus
vidas (15).

De igual manera el suicidio es una acción de eludir las situaciones de la vida cotidiana, es decir se presenta como
una salida fácil, por la acumulación de problema tanto económicos, sociales, familiares y académicos, lo que es
similar al estudio realizado por Castro Pilar, Garcia Milagros y Trelles Federico, donde los participantes hace
referencia a que el suicidio es una manera de escapar de la sociedad y para algunos es la liberación de las
presiones y expectativas que la sociedad impone (16).

No obstante, el suicidio es visto como un acto de valentía ya que se requiere de mucho valor y resistencia para
realizar acciones o conductas de autodaño, lo que se puede ver evidenciado en el estudio de Guerra Alfaro
Zeleny, el cual señala que son personas valientes, porque no es fácil tomar la decisión de atentar contra la vida y
el hecho de matarse es un acto mucho más valiente (15).

Para los informantes una de las causas del suicidio es el rechazo, debido a que pasan por situaciones donde se
sienten incomodos, excluidos, lo que concuerda con el estudio de la Torre Marti, que considera que hay diversas
causas y factores de riesgo del suicidio entre ellas se encuentran los factores sociales, demográficos y
medioambientales, tales como los problemas interpersonales, el rechazo, duelos, entre otros (17).

Los informantes refieren que la presión social influye mucho en el suicidio, ya que sienten que deben complacer
estereotipos en el ámbito familiar, social y académico por las responsabilidades que le exige la carrera
universitaria, tiene similitud con Daniel Puchol Esparza, en donde menciona factores de riesgo del suicidio, como
los problemas en las relaciones interpersonales, el apoyo y la comunicación social (18). Así mismo concuerda
con el estudio por Serrano Claudia y Olave Julie, que refiere que tener un bajo nivel educativo se puede
relacionar con pensamientos, ideas y conductas suicidas, influenciado por factores como el insuficiente
rendimiento académico (19).

190



La causa más mencionada por los informantes es la depresión. Refieren que las personas que tienen
pensamientos suicidas sienten una tristeza debido a problemas por los cuales están pasando, concuerda Gould
et al, en su revisión sistemática donde refiere que hay altos porcentajes de enfermedades de carácter mental y
parental, como lo es la depresión y abuso de sustancias, el cual han sido encontrados en asociación con suicidio
consumado y con la ideas e intentos suicidas en la adolescencia (20).

La soledad es otra de las causas que mencionan los informantes, pues al estar una persona sola y sentirse sola
hace que tengan sentimientos de minusvalía, considerando que no son importantes en la vida de los demás,
esto es similar con Rodrigo Nel Córdoba (2016) en donde menciona las causas del suicidio, como síntomas
depresivos, la disfunción familiar que se caracteriza por la agresividad y la soledad (21).

Los informantes refirieron que uno de los factores predisponentes del suicidio era la impotencia debido a que la
persona sentía que todo el esfuerzo que hacían para desarrollar bien sus procesos era en vano. Por lo tanto no
veían oportunidades para ellos y sentían que todos les daban la espalda lo que hace que pierdan el interés por
solucionar sus problemas y decidir morir, lo anteriormente planteado es congruente con lo propuesto en la
investigación “El suicidio en la juventud: una mirada desde la teoría de las representaciones sociales” donde se
plantea que el sentimiento de impotencia es una causa directa del suicidio, donde hace que el joven construya la
idea de que no existen oportunidades, ni soluciones, ni salidas (22).

Para los informantes la baja autoestima crea un desequilibrio de sentimientos en la persona convirtiéndose en
detonantes de ideas suicidas o de auto daño, siendo así, consideran que una baja autoestima o un mal auto
concepto puede contribuir a que la persona pierda el interés en seguir viviendo, lo anterior es acorde con lo
propuesto en el estudio realizado por Jeimmy Molina G, Yuranis Gutiérrez G. y Esmeralda Oviedo N, donde
señalan que los adolescentes con alta ideación suicida tienden a presentar una baja autoestima. Este hecho está
relacionado con la depresión. Ambos son factores correlacionados con la ideación suicida y el suicidio
consumado (23).

Se pudo encontrar un notorio señalamiento por parte de los participantes de la investigación en donde se
concluye que muchas veces no basta con oír a las personas que tienen problemas, hay también hacerles ver de
que tienen una compañía en la cual pueden desahogar; como lo demuestra Cruz Campos Fabiola en su
investigación, donde manifestaron que quienes reportaron un apoyo social más fuerte, presentaron mayores
niveles de resiliencia y menor riesgo suicida. Los adolescentes que perciben mayor aceptación por parte de su
familia, amigos y pares, y más relaciones de amistad positivas, también se muestran en menor riesgo de
presentar conductas suicidas (24).

Así mismo, entre las consecuencias del suicidio se presentan la culpa, el arrepentimiento y la esperanza en los
estudiantes ya que la única forma de responder ante situaciones de conflicto es responsabilizar a la sociedad; lo
cual es resaltado por un estudio realizado por Andrés De Bedout Hoyos, en cual considera que la culpa es
transferida a la sociedad (25) Por otra parte el arrepentimiento es evidenciado al no contemplar más allá de los
problemas y afrontar la realidad que viven. Lo anterior es coherente con otro estudio de Cortés y colaboradores,
en el que los adolescentes se arrepentían después de haber intentado acabar con sus vidas. (26). Siendo
importante resaltar que la esperanza en un ser divino es utilizada como el afrontamiento a los problemas o
situaciones difíciles, siendo similar con el estudio de Gustavo Alfredo Girard, en donde el desinterés de creer en
un ser superior genera un mayor riesgo suicida en una sociedad. (27)

CONCLUSIONES
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El significado del suicidio, lo describían como un acto de cobardía, ya que para ellos no había otra salida que
acabar con su vida, las personas son incapaces de buscar solución a los problemas que tenían en ese momento,
por pensar solamente que era la única salida de todo lo que estaban viviendo, además que lo consideraban
como un acto egoísta, por pensar solo en ellos y no en las consecuencias que podría causar este acto a sus
familiares y amigos. Se pudo evidenciar que el suicidio es percibido por otros como un acto de valentía, puesto
que no toda persona tiene la determinación de hacerlo y de pensar en el daño que ocasionara el intento suicida.

Para finalizar, se evidenciaron sentimientos como la culpa que debido a conflictos no resueltos por la persona
responsabiliza a la sociedad de sus conductas o pensamientos suicidas; dentro de esas consecuencias se da gran
relevancia al arrepentimiento que experimentan los individuos al intentar acabar la vida.
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